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Croup. -— Trachéotomie pratiquée le 29 avril 1870. Mort. 
par hémorrhagie secondaire au deuxiéme pur apres I'o- 
pération. 


‘Bepo Vittoria, agée de 11 ans, douée d’une bonne consti- 
tation, entre 4 l’hdpital de Saint-Jean le 27 avril 1870, 
atteinte de croup depuis 3 jours. Les symptémes n’étant 
pas d’abord trés-graves, on avait administré les vomitifs. 
Le 29, a 4 heures, Je. suis appelé auprés de la malade, 


que je trouve dang un état d’asphyxie commencante. La’ 


trachéotomie est devenue indispensable. 
Je lopére, aidé par les éléves internes Pervopassu et 
Bertholdi. Le corps tyroide est hypertrophié; une veine 


jugulaire antérieure parait sur la ligne médiane du cou, . 


‘Aprés avoir incisé la peau, le tissu eellulaire et l’aponéyrose 
superficielle, ayant soin d’écarter la veiné jugulaire, je passe 
au-dessous du cartilage cricoide le ténaculum de Chassaignac 
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et j’ouvre la trachée avec le bistouri. Immédiatement, de 
l’angle inférieur de lincision un jet de sang veineux, com- 
parable acelui d’une saignée, inonde le champ de l’opéra- 
tion. d’introduis aussitét dans la trachée les pinces dilata- 
trices de ‘Trousseau, je fais soulever la malade, et j’exerce 
avec le doigt une pression sur l’angle inférieur de incision. 
L’opérée respire largemént et se débarrasse du sang pénétré 
dans la trachée. L’hémorrhagie s’arréte, et je place la ca- 
nule, La journée est assez bonne; fiévre modérée. Potages, 
lait. 

4* mai. — Les conditions de la malade sont trés-bonnes ; 
fiévre légére. A 6 heures 3/4 du soir une hémorrhagie vio- 
lente se déclare et la malade meurt en peu de minutes. 

Autopsie pratiquée par le docteur Mo : 

L'incision extérieure est de 4 centimétres; dans langle 
inférieur une veine anastomotiquetransversale entre les deux 
jugulaires extérieures est ouverte: c’est le vaisseau veineux 


qui a donné le gros jet aprés la premiére. incision, L’isthme 


du corps tyroide’est incisé dangI’étendue de 2 centimétres. 

Les quatres premiers anneaux de la trachée, sont coupés; le 
cartilage cricoide est intact. On trouve des pseudo-membranes 
dans la trachée et leg.bronches. Un examen minutieux ne fait 
reconnaitre la lésion d’aucun vaisseau important outre ceux 
de l'isthme et la veine anastomotique transversale des jugu- 
laires antérieures ; n’ayant pas été présent a l’hémorrhagie 
je ne pourrais dire si elle provient des premiers ou de la 
seconde. 


Croup. — Trachéotomie pratiquée le 28 avril 1870. — Mort 
par hémorrhagie secondaire au sixiéme jour aprés 
Topération. ‘ 


Naso Vittoria, enfant chétive de 18 mois, est portée a l’hé- 
pital de Saint-Jean le 28 avril 14870 47 heures du soir. Elle 
présente les premiers symptémes du croup depuis deux 
jours. L’asphyxie yest trés-avancée, la physionomie trés- 
abattne. 

Je l’opere immédiatement en présence des collagues Oli- 
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vetti, Roddolo, et des éléves Gatti, Pervopassu. Eprouvant 
une certaine difficulté 4 reconnaitre le cartilage cricoidea tra- 
vers les parties molles, je fais d’abord une incision qui inté- 
resse la peau et l’aponévrose superficielle du cou; une 
légére hémorrhagie survient, dont je ne m’occupe pas. En- ~ 
suite j’accroche ou, pour étre plus exact, je crois accrocher 
le cartilage cricoide avec le ténaculum de Chassaignac, sur 
le guide duquel je fais la ponction de la trachée avec la lame 
pointue du bistouri double du méme auteur, et ensuite avec 
la lame boutonnée je compléte l’incision du canal aérien. Une 
forte hémorrhagie veineuse se déclare aussitét. Sans perdre 
un instant j’introduis dans la trachée les pinces dilatatrices 
de Trousseau ; je fais soulever l'enfant; elle respire large- 
ment et par quelques coups de toux se délivre du peu de sang 
tombé dans le canal; Vhémorrhagie ne tarde pas a s’arréter. 

Alors je remplace les pinces par une canule. L’enfant, tout 


~ @abord un peu pale, reprend bient6t les couleurs; du reste 


’hémorrhagie n’a pas été copiguse. Quelques minutes aprés 
l’opération elle s “endort paisiblement ; fieyre légere. 

29 avril. — — Lenfant a passé une bonag nuit; respiration 
un peu fréquente, toux rare, expectoration le pseudo-membre- 
nes croupales ; degré modéré de fiévre.Potages légers, lait, 
quelques cuillerées de vin. 

2 mai. —L’état de l’enfant avait présenté une amélioration 
progressive. Aujourd’hui une tuméfaction érysipélateuse 


*parait autour de la plaie du cou, qui empiéte sur la joue et 


Yoreille droite. Fiévre modérée. 

4 avril, — L’érysipéle a fait encore quelques progrés du 
cété droit du cou et de la face. La fiévre qui hier était 
tombée, a repris aujourd’hui a un i léger ; état général 
bon. 

A 4 heures de l’aprés-midi une hémorrhagie survient 
tout a coup, et l’enfant meurt suffoquée, Autopsie pratiquée 
par le Dr Mo, prosecteur de l’hépital. Lincision extérieure a 
3 centimétres de long ; l’isthme du corps tyroide, qui remonte 
jusqu’au niveau du bord inférieur du cartilage tyroide, a été 
incisé dans I’étendue de 15 milliimétres environ ; l’anneau du 
cartilage cricoide a été incisé sur la ligne médiane, ainsi que 
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les trois premiers anneaux de la trachée. On trouve encore 
des pseudo-membranes croupales dans la trachée et les bron- 
ches. Aucun vaisseau considérable autre que ceux de l’isthme 
n’ayant été reconnu ouvert, il est évident que I’hém orrhagie 
est venue de ces derniers. 


DE LA RESPONSABILITE LEGALE DES SOURDS- 
MUETS. 


LETTRE A M. LE DOCTEUR BONNAFONT. 


Mon cher maitre, 


Tout ce que vous écrivez a une telle autorité que je consi- 
dére comme un devoir scientifique de* contester les conclu- 
sions d’un opuscule que vous avez publié derniérement 
SUR LE DEGRE DE RESPONSABILITE LEGALE DES SOURDS-MUETS. 

Vous vous proposez de démontrer que l’intelligence des 
sourds-muets, a de rares exceptions prés, n’est pas suscep - 
tible d’un développement suffisant pour.qu’on doive leur 
accorder la responsabilité légale. Je veux tout d’abord 
m’élever contre de semblables affirmations qui sont en con- 
tradiction avec ce que pensent tous nos professeurs de |’Ins- 
titution nationale et tous ceux qui s’occupent de l’instruction 
des sourds-muets. 

« Pour que homme puisse vivre a l'état social, écrivez- 
vous, et en accord avec ses semblables, il faut que les fa- 


-cultés intellectuelles inhérentes a l’espéce soient dans un 


état qui permette de distinguer le bien du mal ainsi que les 
peines appliquées aux actes contraires aux lois et aux con- 
ventions sociales établies pour le maintien de l’ordre et de la 
morale. » Un peu plus loin, vous déclarez que les sourds- 
muets ne se trouvent pas dans de semblables conditions. 
Pour accepter de telles conclusions, j’aurais voulu trouver 
dans votre travail des déductions qui ne laissassent 4 mon 
esprit aucune hésitation. 

Déclarer d'un trait de plume que plus de 35,000 personnes, 
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en France, sont irresponsables de leurs actes parce qu’elles 
ont été privées depuis leur jeune Age ou depuis leur nais- 
sance du sens de l’ouie, c’est conclure un peu légérement. 
Mais quelles sont les prémisses qui vous inspirent d’aussi 
sévéres conclusions ? Permettez-moi de vous citer encore : 
« S’il est démontré, dites-vous, que l’intelligence des sourds- 
muets n'est pas ou est peu accessible aux sciences abstraites 
qui demandent une grande contention d’esprit, on ne peut se 
refuser 4 admettre que cette lacune, qui a été démontrée 
dans nos considérations psychologiques, en entraine une pa- 
reille dans l’accomplissement de leurs actes et surtout dans 
leur appréciation; car si la porte de T’intelligence reste 
fermée a certaines notions indispensables a l’homme, elle ne 
saurait étre ouverte ni s’ouvrir pour juger les actes qui en 
émanent. » 

Me permettrez-vous de vous faire remarquer que vous ne 
nous faites pas connaitre les notions indispensables a 
homme qui sont inaccessibles aux sourds-muets ? 

Il y a chez les sourds-muets des degrés divers @’intelli- 
gence de méme que chez les autres hommes. Je vous ac- 
corde méme que le nombre de ceux dont l’intelligence est 
insuffisante est plus considérable ; mais peut-on dire 
que « quoi qu’on fasse, quel que soit le degré d’instruction 
qu’ils auront regu, les sourds-muets resteront toujours des 
hommes incomplets au point de vue intellectuel ; donc que 
leur état mental, plus ou moins inconscient, les place 
presque toujours dans des conditions qui doivent leur méri- 
ter des circonstances atténuantes » ? 

C’est une erreur d’affirmer que l’instruction, quoi qu’on 
fasse, restera stérile. Les sourds-muets écrivains, ceux qui 
ont conquis les grades de bacheliers és sciences, de licen- 
ciés en droit, la pléiade des artistes peintres, graveurs 
sculpteurs, qui sont admis chaque année au Salon au nom- 
bre de 10412, sont des protestations vivantes contre de 
semblables affirmations. Il est certain yue les sourds-muets 
ne recoivent pour la plupart qu’une instruction trés-élémen- 
taire et en rapport avec ce qui leur sera nécessaire pour 
Vexercice d’une profession ; cela tient surtout a ce que l'étude 
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de la langue nationale absorbe tous les soins pendant un 
certain nombre d’années. I] faut leur faire apprendre la si- 
gnification de tous les mots de la langue, et vous savez quelle 
est l’étendue de ce gigantesque travail préparatoire. Mais 
combien d’ouvriers entendants et parlants n’ont pas méme 
ces notions! 

M. Tardieu déclare que I’expert pourra admettre l’irres- 
ponsabilité du sourd-muet complétement privé d’éduca- 
tion et d'instruction, qui sera resté dans |'état originel ot 
l’avait placé son infirmité. Je crois qu’il n’y a guére que tes 
sourds-muets idiots qui puissent étre dans de semblables 
conditions, Le sourd-muet qui n’a regu aucune instruction 
ne tarde pas, quand il arrive a l’adolescence, A distinguer ce 
qui lui appartient, ce qu’il peut faire et ce qui lui est interdit. 
Il adopte’des signes, un langage mimique qui lui est person- 
nel, il parvient a se faire comprendre et, s’il est intelligent, 
il acquiert parfois des aptitudes professionnelles auxquelles 
les ouvriers les mieux doués peuvent seuls prétendre. Mon 
souvenir se porte en ce moment sur un sourd-muet qui ne 
sait ni lire ni écrire, qui ne connait aucun des signes con- 
ventionnels du langage mimique, et qui est devenu cepen- 
dant un ouvrier serrurier des plus liabiles, qui a été admis 
4 I’Exposition pour des inventions trés -ingénieuses. 

Je partage, mon cher maitre, votre opinion sur l’infériorité 
intellectuelle des enfants qui sont atteints de surdité con- 
géniale, mais le nombre en est beaucoup moins considérable 
qu’on ne le pense, Quand on examine avec soin les enfants 
réputés nés sourds, on est surpris de constater chez un 
grand nombre des traces morbides de l’oreille moyenne qui 
témoignent de maladies contractées dans le premier Age. Ces 
maladies sont, pour la plupart, des inflammations ou des 
hémorrhagies. Depuis 12 ans, ma statistique m’a permis de 
me convaitcre que lenombre des surdités congéniales n’était 
pas supérieur a 21 pour 100 et celui des surdités acquises 
a 79. 

M. Parrot a trouvé chez des foetus des altérations patholo- 
giques de l’orville interne ; mais combien de conditions ana- 
tomo-pathologiques de la surdité congéniale nous sont incon- 
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nues ! On peut admettre que l'enfant qui vient au monde 
incomplet demeure dans un état d’infériorité permanent, que 
celui qui, aprés sa naissance, sera devenu sourd a la suite 
d’une méningite, de convulsions, etc., se trouvera peut-étre 
dans des conditions analogues ; mais en sera-t-il de méme 
pour l’enfant qui aura perdu le sens de l’ouie 4 la suite d’une 
maladie de l’oreille, ce que nous observons le plus souvent ? 
Pourquoi cet enfant n’aurait-il pas les aptitudes de son frére 
quientend, et ne serait-il pas susceptible de recevoir 1a 
méme instruction ? Le terrain est le méme, les moyeus d’ins- 
truction seuls différent, mais les résultats ne pourront-ils 
pas étre semblables? 

Si pour le développement de l’intelligence la perte du sens 
de l’ouie vous parait un obstacle absolu, que penserez-vous. 
de ’éducation d’un enfant qui sera ala fois sourd-muet et 
aveugle? Je pourrais cependant en trouver de nombreux 
exemples, et je m’occupe personnellement de 1|’éducation 
d’une petite fille dans ces tristes conditions, Cette enfant n’a 
jamais parlé, Elle a perdu les sens de l’ouie et de la vue 
dés sa premiére enfance. Elle est placée depuis 3 ans, par 
les soins de la Société centrale d’assistance et d’éducation 
pour les sourds-muets en France, chez les religieuses de la 
Sagesse, a Larnay. 

J'ai recu plusieurs lettres touchantes de cette pauvre enfant. 
Voici celle qu’elle vient de m’écrire a la date du 30 jan-. 
vier 1879 : 


Monsieur, 


Je suis contente pointer (1) pour vous, parce que je veux étre 
toujours reconnaissante pour vous. Je vous souhaite une bonne 
année, je vous remercie beaucoup moi envoyer ici. Maintenant 
je comprends beaucoup, oui je vous aime beaucoup. Je désire 
une planche 4 pointer plus large pour étrennes. J’aime étudier, 
je sais bien tricoter, Marthe aime beaucoup ici. La bonne mére 
et les bonnes surs sont bonnes pour moi, j'aime toutes. Maman 
est morte, je suis trés-triste, pitié pour papa seul avec petits 
fréres et scours. 


(1) Les aveugles éecrivent en points, pointer et écrire sont des syno- 
nymes pour notre petite sourde-muetle et aveugle. 
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Je prie Dieu pour votre bonne santé, vous étes trés-bon et 
charitable pour moi. 
Monsieur, 
Votre reconnaissante enfant, 
Marthe Oprecut. 


Combien d’enfants doués de tous leurs sens n’arrivent pas 
4 lage de neuf ans, 4 de meilleurs résultats! Plus tard a 
cette petite fille devenue femme refuserez-vous la respon- 
sabilité de ses actes ? Lui dénierez-vous la capacité légale ? 
Non certainement, car elle a désormais le moyen d’affirmer 
son intel'.gence et sa volonté. On devra lui donner un cura- 
teur pour l’administration de sa personne et de ses biens, si 
elle en posséde, mais elle gardera sa capacité légale, le droit 
de disposer d’elle-méme et de son bien. 

Si j'ai choisi l’exemple d'une aussi grande infortune, c’est 
pour démontrer que l’instruction peut étre donnée aux 
sourds-muets, méme dans les conditions les plus désas- 
treuses. 

Pour vous, |’instruction reste rudimentaire, et quand elle 
n’est pas donnée, il n’y a pas de différence entre le sourd- 
muet et l’idiot. L’un et l'autre dominés par les penchants 
instinctifs sont portés a la colére et a l’emportement, leurs 
passions une fois éveillées ont une grande violence et une 
telle fixité qu’ils s’en laissent difficilement détourner. Un 
peu plus loin, vous citez une opinion d’ltard plus que con- 
testable, & savoir: que les sourds-muets ne sont jamais 
atteints de folie, pour conclure que si la folie est en raison 
du développement des facultés intellectuelles, l’absence de 
folie viendrait encore produire chez les sourds-muets un 
nouvel argument, en faveur de leur irresponsabilité légale. 
Vous reconnaitrez certainement le peu de valeur d’un 
pareil argument, car vous ne sauriez admettre aujourd’hui 
que la folie soit en raison du développement de l’intelligence ! 

Dans la seconde partie de votre mémoire, en indiquant 
les causes de la surdi-mutité, vous placez au premier rang 
la consanguinité, et vous rappelez les prohibitions qui 
avaient été formulées a toutes les époques contre les 
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mariages entre parents. Vous invoquez les témoignages de 
saint Augustin, de l’empereur Théodose le Grand, de l’an- 
cien évéque de Viviers, aujourd'hui S. Em, le cardinal- 
archevéque de Paris, des lois indiennes, pour montrer la 
crainte que de tout temps on a manifestée contre le déve- 
loppement de la surdi-mutité, et vous y trouvez la preuve de 
V'infériorité et de V'irresponsabilité qu’on doit accorder a 
cette infortune. 

Les témoignages de saint Augustin, ceux des théolo- 
giens qui au siécle dernier condamnérent l’apostolat de 
l’'abbé de L’Epée, ceux de Villustre pére Lacordaire n’ont a 
mes yeux aucune valeur, car ils n’ont aucun caraclére scien- 
tifique et je leur préférerais les travaux au courant de la 
science moderne et en particulier les savantes discussions 
de l’Académie de médecine et celles de la Société d’an- 
thropologie. Toutes les fois qu’on soumet d’ailleurs une 
tradition a l’examen scientifique on en apercoit bien 
vite les exagérations. Il serait trop long de traiter ici 
la question de la consanguinité, elle est de celles d’ail- 
leurs dont la cause est entendue, et elle a été admirable- 
ment résumée dans le Dictionnaire des sciences médicales 
par notre trés-distingué confrére M. Lacassagne. Mes docu- 
ments ont contribué a lui permettre de prouver que la con- 
sanguinité exaltait ’hérédité et qu'elle était la cause d'un 
certain nombre de malformations ou de troubles héréditaires 
tels que l’épilepsie, lidiotie et que la surdi-mutité trouvait 
aussi ld place, mais que celle-ci était causée par les alliances 
consanguines beaucoup moins souvent qu’on ne l’avait écrit. 

Permettez-moi, mon cher maitre, d’examiner avec vous 
le sourd-muet : 

4° Au point de vue moral ; 

2° Au point de vue de la capacité légale ; 

3° Au point de vue de la responsabilité criminelle. 

Vous avez écrit que l'enfant sourd-muet était violent, 
emporté, et qu'il était dominé par ses mauvais instincts. .- 

Beaucoup de parents croient que l’infortune de leur enfant 
n’a droit qu’é de la commisération, et dans l’impossibilité 
de faire appel aux arguments du langage et de la raison 
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ils subissent tout sans songer au mal qu'il laissent se déve- 
lopper. Cet dge est sans pitié, a dit La Fontaine, et ces 
enfants abandonnés a eux-mémes deviennent en effet d’une 
violence insupportable. Mais aussit6t qu’ils sont sortis de 
la maison paternelle et placés dans une institution, le sen- 
timent du devoir s‘impose 4 eux avant qu’ils puissent encore 
le connaitre. Ils commencent par devenir timides et sau- 
vages; l’exemple des autres ne tarde pas a les gagner : ils 
se transforment, deviennent doux, obéissants, et teémoignent 
une confiance absolue. Jamais un enfant n’a refusé de prendre 
un médicament que je lui avais prescrit, et pour une petite 
opération chirurgicale, jamais je n’ai a faire tenir celui sur 
lequel elle devait étre pratiquée. La crédulité et la confiance 
persisteront plus tard parfois jusqu’a la naiveté. 

Le sourd-muet ne tarde pas a apprécier la valeur de la 
propriété, la crainte d’étre dépossédé lui donne le respect de 
ce qui appartient aux autres. Il est quelques fois voleur, mais 
il sait ce qu'il fait, et s'il se laisse découvrir c’est par ce sen- 
timent de confiance que je viens d’indiquer. 

Il est désireux de voir beaucoup, cela le rend inconstant et 
changeant ; comme conséquence il est imprévoyant. Il est 
susceptible de paresse, d’ivrognerie, de débauche, et se laisse 
facilement entratner dans ces mauvaises voies ; mais il n’i- 
gnore pas qu’il fait mal ou du moins l'apprécie parfaitement 
quand on lui adresse des reproches. Si les sourds-muets sont 
moins retenus dans leurs passions, c’est qu’ils n’ont pas 
toujours pour les arréter des conseils ou des exhortations. 
Mais ne trouvez-vous pas tous ces désordres chez ceux dont 
vous ne songez pas a contester la responsabilité? Contraire- 
ment a vos conclusions, je crois done pouvoir affirmer qu’au 
point de vue moral les sourds-muets sont pleinement respon- 
sables. 

Au point de vue légal, le sourd-muet instruit a le langage 
écrit pour faire connaitre sa volonté. Celui qui n’a pas recu 
instruction peut par un langage expressif, manifester sa 
pensée avec une telle précision et une telle netteté qu’il fera 
parfaitement comprendre sa volonté et ses désirs aux témoins 
qui seront chargés de les affirmer. La loi ne refuse ces 
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droits qu’a celui dont lintelligence est insuffisante, et elle 
impose pour le sourd-muet comme pour I’entendant, cette 
sage procédure de l’interdiction qui est la sauvegarde de 
celui qui en est l'objet. 

Au point de vue criminel, on a dit que le sourd-muet n’a- 
vait pas toujours l’appréciation de ses actes, et on en a 
cherché la preuve dans la facilité avec laquelle il est possible 
de le découvrir et de lui faire avouer ses actes criminels. 

Je ne crois pas, mon cher maitre, que cette affirmation soit 
exacte. Le sourd-muet criminel n’a pas comme les autres 
hommes les moyens de se soustraire & cette chasse a 
V’homme qui s’établit pour la découverte du crime; il n’entend 
pas ce qui se dit, s'il interroge il se trahit; les conditions 
particuliéres dans lesquelles il se trouve le font découvrir 
plus vite qu’un autre, mais sa responsabilité ne saurait en 
étre atténuée. 

C’est une heureuse conquéte de notre époque d’avoir rendu 
au sourd-muet la place qui lui appartient dans la société. I! 
revendique bien haut toutes les responsabilités, ne les lui 
refusons pas. Aidons-lui a conquérir le langage afin qu’il 
puisse affirmer sa pensée, sa volonté et son coeur ; rappelons- 
nous son abjection passée et sa place dans les sociétés an- 
tiques, non pas pour croire qu'il doive encore y étre relégué, 
mais pour mesurer l’espace parcouru et l’aider a franchir 
encore de nouvelles étapes. Laissons-lui la responsabilité 
morale et légale que la loi ne lui conteste pas, et ce sera 

justice. 

Veuillez agréer, etc. 

Lapreir pe 


CANCER tosuté) PRIMITIF DE LA 
TRACHEE-ARTERE, 


par C. Sabourin, interne des hépitaux. 
(Service de M. le Dr M, Raynaud, a Lariboisitre.) 
La femme B..., Agée de 40 ans, entre dans le service de 


M. Raynaud, a Lariboisiére, salle Sainte-Mathilde, n° 23, 
le 1°" octobre 1878. 
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A son arrivée a la consultation, le matin, cette femme se 
plaignait d’étouffements, depuis un mois environ seulement. 
Ses aceés de dyspnée survenaient dés qu’elle voulait faire 
le moindre effort. 

C’est depuis 5 ou 6 jours seulement que ces crises 
sont devenues plus fortes, et depuis la veille de son entrée, 
le manque de respiration, comme elle l’appelle, est perma- 
nent. 

Interrogée sur ses antécédents, elle n’accuse aucune 
maladie antérieure des voies respiratoires. Elle ne toussait 
jamais, n’était pas non plus enrouée; elle n’a pas eu la 
syphilis. En un mot tous les accidents qu'elle éprouve 
semblent s’étre développés dans l’espace d’un mois, sans 
avoir autrement affecté sa voix ou son état général. 

A son entrée dans la salle, cette femme est en proie a 
une dyspnée assez intense, s’accompagnant de bruils de 
cornage. La géne existe surtout pour les mouvements 
dinspiration, Un fait frappe tout d’abord, c’est que la 
dyspnée augmente quand on fait asseoir la malade dans son 
lit: au contraire le tirage diminue quand elle occupe la 
position horizontale. 

L’examen de la gorge ne montre rien d’anormal. On 
explore avec le doigt le pharynx et l’orifice supérieur du 
larynx, sans trouver quoi que ce soit a l’épiglotte ou aux 
replis ary-épiglottiques, qui puisse expliquer la dyspnée. 

L’auscultation de la poitrine ne dénote que la faiblesse du 
murmure respiratoire des deux cétés. 

Cette femme présente un état général satisfaisant, et un 
certain embonpoint. Elle n’accuse pas de troubles digestifs. 
Les téguments n’offrent pas de coloration spéciale indiquant 
une cachexie. 

L’examen des parties extérieures du cou ne fait rien voir 
d’anormal, sur le trajet de la trachée, 

La percussion de la région sternale n’indique la présence 
d’aucune tumeur superficielle intra-thoracique. 

L’auscultation du coeur et des gros troncs artériels fait 
éliminer immédiatement la possibilité d’une tumeur ané- 
vrysmale, 
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L’examen au laryngoscope fut remis au lendemain ma- 
tin. 

La dyspnée se calma un peu par le repos, et comme rien 
dans l'état de la malade ne semblait présager un danger 
immédiat, on attendit le résultat de l’exploration laryngée, 
pour asseoir un diagnostic exact. 

Le soir méme cette femme mourut presque subitement 
dans un accés de dyspnée. 

Autopsie. — La tumeur de la trachée était si peu percep- 
tible a l’extérieur, qu’on ne s’apercut de sa présence qu’a- 
prés avoir enlevé d’une seule piéce tout le conduit aérien 
avec les poumons. 

Le larynx est parfaitement sain. 

Trachée. — Sa partie moyenne est un peu incurvée de 
maniére a faire une convexité trés-légére en avant et a 
gauche. A part cette déviation presque insignifiante, toute 
la partie cartilagineuse est normale. 


A la face postérieure, on constate que, depuis le 4° an- 
neau jusqu’au 10°, la portion membraneuse est recouverte 
par une tumeur solide, complétement adhérente au tube 
aérien, mais absolument libre sur les parties environnantes. 
Sa face profonde, aplatie, glisse sur la colonne vertébrale 
au moyen d'un tissu cellulaire lache, comme le fait l’ceso- 
phage a l'état normal. 

Dans son ensemble, cette tumeur forme une sorte de 
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fuseau allongé dans le sens vertical, dont la partie moyenne 
seule est assez large pour dépasser un peu les limites Jaté- 
rales de la trachée. C’est A sa partie moyenne aussi, qu’elle 
est bosselée, comme flanquée a ce niveau de deux ganglions 
faisant corps avec elle. 

L’cesophage, a cet endroit, est complétement dévié sur le 
bord gauche du canal aérien, comme a cheval sur une de 
ces saillies latérales d’apparence ganglionnaire. A part cette 
déviation, l’cesophage ne présente aucune altération dans sa 
conformation, Il est parfaitement mobile dans toute son 
étendue; ses parois ne sont pas épaissies. Quand on I’a 
fendu suivant sa longueur, on constate la parfaite intégrité 
de sa muqueuse. 

Pour étidier avec plus de détails les rapports de la 
tumeur, on fait une section transversale de la piéce au 
niveau du septiéme anneau de la trachée. 

La section de la tumeur est blanche, finement granuleuse, 
un peu séche, et rappelle l’aspect des épithéliomes cutanés. 
Le centre de la masse correspond juste a la membrane posté- 
rieure de la trachée, et ce point, a cause de sa consistance 
moindre et sa teinte un pet jaunadtre, doit tre la partie la 
plus agée du néoplasme, Tout le réste, au contraire, est d'un 
blanc mat, tranchant nettement suf les parties voisines. 

A sa partie antérietire, la tumeur écarte les lévres de la 
gouttiére cartilagineuse et péndtre dans la cavité de la 
trachée, pour y former une sorte de champignon encore 
recouvert par la muquéuse qui lui forme une mince enve- 
loppe rougeatre. Au niveau od la coupe a été faite, cette 
saillie obture au moins tes deux tiers du calibre de la trachée, 
ne laissant ainsi pour le passage de l’air qu’un orifice semi- 
lunaire fort retréci. 

Par ses parties latérales, le tissu de nouvelle formation 
refoule le bord gauche des cartilages trachéaux, tandis qu’a 
droite il contourne l’extrémité des anneatix pour l’englober 
dans son épaisseur. Il semble que la gaine fibreuse exté- 
rieure de la trachée a été disséquée sur la face externe des 
anneaux cartilagineux, pour former une coque a la tumeur. 

En arriére, celle-ci s’élargil davantage et lon y distingue 


t 


CANCER PRIMITIF DE LA TRACHEE-ARTERE. 15 


une partie médiane qui se continue sans limites avec la por- 
tion antérieure déja décrite, et deux parties latérales, sépa- 
rées du reste par une coque assez épaisse, ayant aspect de 
deux ganglions, L’un d’eux, le droit, est ramolli 4 son centre 
comme le centre de la tumeur elle-méme; l’autre, le gauche, 
a une section absolument semblable au tissu blane qui l’en- 
toure. C’est sur ce dernier qu’est appuyé l’cesophage. 

On fend la trachée par sa partie antérieure, et lon voit 
que la paroi postérieure est occupée, dans ses deux tiers 
moyens par une saillie fusiforme, répondant au champignon 
dont nous avons parlé plus haut. La coupe transversale a 
passé au point ot Ia saillie intra-trachéale est le plus 
marquée, 

D’autres sections transversales, sur le trajet de la trachée 
présentent un aspect analogue a la coupe déja décrile; seu- 
lement, aux limites supérieure et inférieure, les ganglions 
n’existent plus. 

Ces différentes coupes montrent qu’en aucun point les 
cartilages ne sont détruits, mais qu’ils sont seulement déviés 
a leur extrémité libre. Enfin, sur tout son trajet longitudinal, 
la tumeur faisant saillie dans la trachée ne présente aucune 
trace d’ulceération. 

Les poumons sont absolument sains. 

Les autres viscéres sont indemnes de toute altération 
nu. 

On ne trouve pas de productions ganglionnaires sur le 
reste du trajet des voies acriennes. 

Examen microscopique. — Des coupes ont été faites sur 
différentes parties de la tumeur. Elles montrent que 1a 
nature du tissu est identique sur tous les points du néo- 
plasme. Quant aux deux ganglions, ils sont complétement 
dégénérés en tissu cancéreux; lun encore jeune, l’autre 
rempli de détritus résultant de la fonte régressive du méme 
tissu. 

Le néoplasme est de |’épithéliome lobulé. La trame fi- 
breuse est peu considérable. Les éléments épithéliaux 

forment généralement de longs boyaux ramitiés, pleins, 
rappelant en certains points des glandes en grappes trés- 
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élégantes. Parmi eux, on trouve des blocs épithéliaux irré- 
guliers, arrondis, séparés par un stroma conjonctif dont ils 
semblent occuper les alvéoles. Les cellules épithéliales ont 
les formes les plus variées, mais elles sont remarquables par 
leur volume. Enfin, en beaucoup d’endroits, les masses épi- 
théliales sont parsemées de globes épidermiques dont on 
peut suivre toutes les phases d’évolution. 

Quel est le point de départ de cette tumeur ? En premier 
lieu, il faut éliminer l’cesophage ; car, sur les coupes faites 
a son niveau, les parois de cet organe ont leur structure 
microscopique normale, comme |’examen a l’ceil nu l’avait 
fait prévoir. Le néoplasme est donc complétemeut indépen- 
dant de l’cesophage. 

-Faut-il placer le début de l’altération dans un des gan- 
glions faisant corps avec la tumeur ? La chose est peu pro- 
bable; car, a priori, cette néoplasie épithéliale ganglionnaire 
primitive est rare; si telle a été l’origine du processus, il 
faudrait admettre que la tumeur extra-ganglionnaire s’est 
développée par contiguité. La chose pourrait se faire, mais 
la délimitation bien nette des ganglions au sein du néoplasme, 
leur isolement dans une coque fibreuse sans solution de conti- 
nuitéapparente, doivent faire éliminer cette interprétation,bien 
qu'il semble trés-séduisant d’admettre que la production 
intra-trachéale n’est qu’un refoulement de la paroi membra- 
neuse de ce conduit, Et lintégrité de la muqueuse sur la 
saillie sous-jacente viendrait al’appui du méme fait. 

Mais il y a un autre point de départ possible, et l’examen 
microscopique plaide fort en faveur de son admission. On 
sait que la paroi membraneuse de la trachée posséde une 
foule de glandes en grappes dont les unes, sont intra- 
muqueuses, d'autres sous-muqueuses, d'autres enfin plus 
profondes situées dans l’épaisseur de la couche musculaire 


lisse de cette paroi et séparées des précédentes par des fais 


ceaux fibro-élastiques trés-développés. C’est dans les glan- 
des de la paroi postérieure, de la trachée qu’il faut. chercher 
lorigine de la tumeur. 

La chose semble évidente sur une coupe comprenant en 
rargeur toute la portion antériéure de Ja tumeur. Sur une 
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telle coupe on voit que la muqueuse trachéale est saine dans 
toute son étendue, sur le pourtour des cartilages. Au niveau 
du champignon cancéreux, elle est seulement amincie, et 
elle cst criblée de vaisseaux énormes. La plupart des glan- 
des superficielles sont intactes, et leur région est nettement 
limitée du cété de la tumeur par des faisceaux fibro-élasti- 
ques, 

Les glandes profondes, au contraire, sont altérées et l’on 
peut suivre sur la méme coupe tous les degrés de la dégé- 
nérescence, Celles qui sont voisines des extrémités des car- 
tilages ont encore une forme reconnaissable, et on en voit 
partir de longs boyaux épithéliaux se perdant en arriére dans 
la tumeur. Au niveau de la partie moyenne, iln’y aplus a 
leur place qu’un détritus épithélial se confondant peu a peu 
avec les parties plus jeunes du néoplasme. Ces glandes dé- 
truites correspondent exactement a la portion centrale ra- 
mollie de la tumeur. De chaque cdté le tissu cancéreux est 
plus jeune, et les extrémités des cartilages sont plongées 
dans son épaisseur sans avoir subi daltération notable. 
L’épithéliome les enveloppe en dehors en disséquant la gaine 
de la trachée pour s’en faire une enveloppe extérieure. 

D’aprés cet examen, nous pensons donc qu’il s’agit d’un 
épithéliome développé primitivement dans les glandes pro- 
fondes de la membrane trachéale, Il y alieu de croire que 
l’'altération, d’abord limitée a la partie aujourd’hui ramollie 
de la tumeur, depuis un temps indéterminé, avait donné lieu 
a’ un engorgement ganglionnaire voisin, celui du cdété droit, 
dont le ramollissement indique un age plus avancé. La lésion 
est restée toute locale pendant un certain temps. Puis, 
comme cela se voit souvent pour d’autres cancers, est sur- 
venue une sorte de poussée aigué qui a amené la formation 
de la plus grande partie de la tumeur, et le retentissement 
sur le ganglion de gauche dont la structure indique un tissu 
de jeune date, 

Une chose semble bizarre. C’est que la muqueuse tra- 
chéale soit restée intacte ou 4 peu prés sur la tumeur qui a 
fait irruption dans le canal aérien, a tel point que la plupart 
des glandes sous-muqueuses paraissent saines. Sans vou- 
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loir imposer une explication de ce fait, nous serions tenté de 
croire qu'il est sous la dépendance de la gaine élastique in- 
terne de la trachée, laquelle persiste au devant du néoplasme, 
tandis que les couches plus profondes de la paroi membra- 
neuse de la trachée sont détruites. Ces faisceaux résistants 
bien décrits par M. Sappey, peuvent trés-bien s’étre opposés 
dans une certaine mesure 4 l’extension par continuité du 
néoplasme, surtout, si, comme nous avons lieu de le suppo- 
ser, la plus grande partie de la tumeur a évolué d’une facon 
pour ainsi dire aigué. 

Nous n’insisterons pas sur l’intérét que présente cette 
observation, au point de vue anatomo-pathologique. C’est 
en effet une lésion rare de la trachée quien fait le sujet, les 
cancers de cet organe étant surtout secondaires, par conti- 
guité aux tumeurs malignes des organes voisins et par- 
ticuliérement de l’cesophage. 

Au point de vue clinique, quelques détails del’observation 
ne sont pas moins intéressants. 

Il y avait chez cette malade certaines difficultés de dia- 
gnostic. L’examen laryngoscopique n’a pas été fait : peut- 
étre le miroir aurait-il montré le champignon intra-trachéal, 
bien que le siége de la tumeur sur la paroi postérieure de la 
trachée, et la profondeur a laquelle était la partie la plus 
proéminente de cette saillie, rendent cette supposition 
peu probable. En tout cas, le laryngoscope aurait montré I’in- 
tégrité du larynx, et par exclusion, l’on serait arrivé au dia- 
gnostic de retrécissement de la trachée. 

Ce diagnostic aurait pu probablement étre posé, par l’exa- 
men du cou, surtout avec l'idée précongue qu'il s’agissait 
d’un obstacle, siégeant au-dessous du larynx. Mais cette 
femme n’accusait aucune douleur sur le trajet de la trachée, 
son état général ne faisait guére songer a une production 
maligne ; le tissu adipeux du cou cachait a la vue le peu 
de courbure de la trachée qui existait, et la palpation des 
parties profondes en était @autant plus rendue difficile. Si 
l'on songe au peu de saillie que faisait la tumeur de chaque 
colé les bords de la trachée, on est en droitde se demander 
si la main aurait pu percevoir la présence de quelque chose 
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d’anormal, et la légére incurvation du tube aérien était peut- 
étre le seul signe qui pit déceler la production sous-jacente. 
Tout contribuait donc arendre le diagnostic fort délicat. Bien 
plus, a l’autopsie, comme nous l’avons dit, on ne s’apercut 
de la présence de la tumeur, qu’aprés avoir enlevé le tube 
aérien par la dissection des parties voisines. 

Un point non moins intéressant, c’est le fait, indiqué plus 
haut, de l’augmentation trés-notable de la dyspnée dans la 
position assise, et de sa diminution dans le décubitus hori- 
zontal. Cette circonstance était tellement caractéristique 
qu'elle pourrait peut-étre devenir un élément de diagnostic 
dans un cas semblable. Comment s’en rendre compte ? vrai- 
semblablement par une deplétion mécanique des vaisseaux du 
néoplasme, favorisée par la position horizontale, latéte placée 
sur le méme plan que le tronc. 

Nous n’insisterons pas sur l’inefficacité du traitement que 
l’on eit pu opposer a cette affection. La production cancé- 
reuse a tué lamalade par action mécanique, avant l’appari- 
tion de tout état cachectique. On voit le résultat qu’aurait 
eu une trachéotomie faite dans ce cas, ex abruplo, comme 
cela a pu étre fait quelquefois, pour satisfaire l’entourage 
d’un malade. L’instrument tranchant serait tombé en pleine 
tumeur, et aurait produit uue hémorrhagie probablement in- 
coercible. 


CANCER LARYNGIEN PRIMITIF. — CONSIDERATIONS 
CLINIQUES SUR LE CANCER DU LARYNX, 


par le D' Paul Koch (de Luxembourg). 


Il s’agit d’un homme robuste, dgé de 43 ans, qui n’a jamais 
été gravement malade auparavant. 

Les antécédents fournis par le docteur Claseu, médecin 
traitant, sont les suivants : les parents du malade vivent 
encore, ses deux sceurs sont mortes phthisiques, dans toute 
la famille il n’y pas d’autres antécédents qui puissent faire 
songer a cette maladie ; le malade n’a jamais été aflecté de 
syphilis et de simples angines catarrhales souvent répétées 
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ont été ses seules maladies. Dans les derniers temps il a été 
atteint d’une bronchite chronique qui était entretenue par 
une passion exagérée pour la chasse et pour le tabac. Durant 
la premiére quinzaine du mois de janvier 1878 la toux, pure- 
ment catarrhale d’abord, prit le timbre croupal, la voix de- 
vint enrouée et nasillarde, l’amaigrissement s’accentuait 
davantage, les symptémes d’une laryngosténose se déclaré- 
rent. Le malade se plaignait de fortes douleurs névralgiques 
continuelles 4 Januque et dans le cété gauche du crane, L’ex- 
tréme sensibilité du malade rendait l’examen laryngoscopi- 
que difticile A cette époque, et c’était avec peine que 
nous pouvions constater |’état suivant: la muqueuse laryn- 
gienne était d’un rouge trés-foncé uniforme; la fausse corde 
vocale gauche trés-enflée couvrait complétement la vraie 
corde vocale sous-jacente, le repli ary-épiglottique ainsi que 
le cartilage aryténoide du méme cété étaient tuméfiés et im- 
mobiles ; nulle part 4 cette époque je ne pouvais constater 
ni ulcérations ni proéminences sur la muqueuse laryn- 
gienne. Par la palpation de la région antérieure du cou 
on constatait l’intégrité des glandes lymphatiques de celtic 
région ainsi que l’hypertrophie trés-prononcée et uniforme 
des cartilages thyroide et cricoide. L’ensemble de ces 
symp!émes nous fit penser 4 une tumeur maligne; en 
conséquence nous décidames, mon confrére et moi, de nous 
abstenir de tout traitement chirurgical, de faire des insuffla- 
tions d’alun et de morphine et de soutenir l'état général du 
malade autant que possible. Nos prévisions ne furent mal- 
heureusement que trop vraies : tous les symptémes ci-dessus 
progressaient , il s’y joignait de la difficulté et de la douleur 
en avalant; bient6t ces douleurs devinrent atroces et se 
changérent en vraie céphalalgie continuelle avec des exacer- 
bations, céphalalgie qui était localisée sur les régions 
temporale et occipitale gauche. Cette difficulté, ces dou- 
leurs ainsi que la dyspnée toujours croissante formaient 
les symptémes les plus saillants pendant toute la durée de 
la maladie et atteignirent dans un mois de tempsleur apogée ; 
la déglutition était devenue a peu prés impossible, I’écarte- 
ment des deux machoires ctait réduit 4 son minimum, ce qui 
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m’empéchait de renouveler l’examen laryngoscopique; le bruit 
de cornage était trés-prononcé, tant a l’inspiration qu’a l’ex- 
piration, l’anxiété du malade était grande, les accés de 
suffocation augmentaient en nombre et en intensité. Le 
17 février suivant, quand la dyspnée nous sembla menacer 
la vie, nous nous dévidadmes a pratiquer la bronchotomie. 
Immédiatement aprés l’opération le malade respirait norma- 
lement et l’hématose ne fut plus entravée pendant tout le cours 
de la maladie; méme la déglutition s’effectuait moins difficile- 
ment pendant quelque temps. Mais ce soulagement ne fut 
que de courte durée; bientét 4 chaque essaj d’avaler des 
douleurs insupportables se produisirent vers Voreille gau- 
che avec une intensité sans pareille et ne cédérent 4 aucun 
des calmants qui furent essayés successivement ; chaque 
fois les aliments entraient dans la glotte et provoquaient des 
accés d’une toux convulsive, douloureuse, suivie d’une ex- 
pectoration liquide jaunadtre, sanieuse, souvent sanguino- 
lente, renfermant de temps en temps des grumeaux de détri- 
tus. L’haleine avait acquis une odeur fétide. Les glandes 
lymphatiques du cou s’engorgeaient peu a peu, l’amaigris- 
sement et le facies cachectique se dessinaient journellement 
d’une fagon plus éclatante jusqu’au mois de juin suivant, 
époque a laquelle le dépérissement avait acquis le degré ot 
la vie n’est plus possible; le malade tombait en somno- 
lence, et quelques jours aprés la mort vint le délivrer de ses 
souffrances, La nécropsie, qui aurait été des plus intéres- 
sante, ne fut pas permise. 

La série des observations de cancer laryngien primitif qui 
ne laissent pas de doute quant au diagnostic, ne date pas de 
bien longtemps. Le premier cas authentique a été observé 
‘par Trousseau, diagnostiqué comme tel pendant la vie et 
reconnu comme cancer a l’autopsie par Trousseau et Cru- 
veilhier. 

A partir de cette époque (1835), nous trouvons dans les 
auteurs des exemples plus ou moins équivoques ‘de cancer 
laryngien, avec diagnostics qui ne sont fondés ni sur l’exa- 
men laryngoscopique, ni sur les investigations microsco- 
piques. Les observations réelles et les descriptions classiques 
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ne datent que de l’invention du laryngoscope ; naturellement 
ce n’est que depuis cette époque qu’il nous est donné d’a- 
percevoir cette terrible affection dans ses premiers débuts, 
de la suivre par toutes ses phases et d’en observer tous 
les ravages successifs auxquels une mort par inanination ou 
par suffocation met seulement un terme. C’est surtout a 
Tiirck et a Isambert que nous devons les premiéres obser- 
vations basées sur le microscope et le miroir laryngien, ainsi 
que Vhistoire compléte de la maladie en question. Depuis, 
le nombre des observations offrant toute garantie a aug- 
menté, toutes ont leur coté intéressant, chacune (elles 
a contribué pour sa part a compléter la pathologie de cette 
horrible affection, mais toutes aussi ont démontré notre im- 
puissance; elles nous ont appris a considérer le cancer 
laryngien comme la plus grave de toutes les affections can- 
céreuses. 

L’affection, chez notre malade, était caractérisée par sa 
inarche rapide ainsi que par l’envahissement prématuré des 
piliers gauches et de la paroi postérieure du larynx. Il est 
généralement reconnu que le cancer laryngien se présente 
sous deux formes: la premiére, le sarcome, est trés-rare, 
je n’en ai jamais vu; Gibb en cite ua exemple chez un 
homme agé de 60 ans dont le larynx est conservé dans un 
musée anglais; Robertsohn en décrit un cas chez un homme 
agé de 30 ans : chez ce malade le sarcome avait envahi la 
moitié gauche du cartilage thyroide et occasionnait un rétré- 
cissement tel que le malade étoulfa pendant son transport a 
'hopital. Brum en cite un troisiéme exemple chez un homme 
agé de 56 ans; dans les 12 observations rapportées par Tiirck 
il n’y a pas un seul sarcome. La seconde variété, de beau- 
coup la plus fréquente, est le cancer épithélial. Bien que du 
vivant de notre malade il nous ait été impossible d’exciser 
une partie de la tumeur et de l’examiner au microscope, 
quoique aprés le déces |’autopsie.ne fut pas permise, et que, 
par conséquent, notre diagnostic manque de preuve histolo- 
gique, nous u’hésilons pas a classer l’affection parmi les 
épithéliomas a cause de la frequence reiative de ces derniers. 
Du reste, cette classification des cancers laryngiens suivant 
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leur structure anatomique ne nous parait pas avoir le moindre 
intérét pratique, et l’on cherchera en vain des diiférences 
de symptémes, de marche, de terminaison; au contraire, en 
examinant la statistique des faits authentiques de cancers 
laryngiens sans distinction de structure histologique, on 
voit les sarcomes etles épithéliomas indistinctement débuter 
tantét par l’épiglotte, tantot par les cartilages aryténoides, 
tantot par les ventricules de Morgagni; ou bien on observe 
leur origine dans la glotte méme ou dans la partie supé- 
rieure de la trachée; de plus, on trouve que durant toute 
la maladie les symptomes dépendent uniquement du siége, 
des dimensions et de la maniére dont se propage le néo- 
plasme; on voit que la marche tantot rapide, tantét plus 
lente est indépendante de la structure élémentaire de la tu- 
meur, enfin que le dénoiment de ces deux espéces de carci- 
nomes est malheureusement toujours identique. Loin de 
déprécier importance et l’intérét que cette différence his- 
tologique présente au point de vue de lanatomie patholo- 
gique, nous tenons seulement a mentionner qu’elle n’a pas 
profité, jusqu’a présent, au clinicien, et qu’il est a présumer 
qu'un plus grand nombre d’observations ne fourniront pas 
de symptomes cliniques propres a nous guider dans le dia- 
gnostic dilférentiel. En conséquence si, dans le but de 
s’orienter, on veut établir des divisions dans le cancer du 
larynx, il vaut mieux suivre l’exemple de Turck et d’Isam- 

bert en prenant pour base les siéges primitifs du néoplasme, 

points de départ qui fourniront nécessairement autant d’es- 
peces avec des symptémes cliniques différents, C’est en 

suivant ce principe que Isambert, sans se soucier de Jeur 

structure histologique, a divisé les cancers en quatre clas- 

ses. De la méme facon Tirck, se basant sur ses 12 obser- 

vatious de cancer épithélial, a établi trois catégories dont 

les deux premiéres uni-latérales occuperaient, l'une l’épi- 

glotte, le pharynx et les partics profondes du larynx, l’autre 

le pharynx-et le larynx seuls, tandis que la troisiéme bi- 
latérale siégerait sur le larynx seul ou bien en néme temps 
dans ses environs. 

Naturellement on peut reprocher & ces divisions les dé- 
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fectuosités communes a toutes nos classifications : en effet 
le cancer laryngien peut présenter d’innombrables modifi- 
cations intermédiaires qu’il nous est impossible de classer 
dans un de ces types établis artificiellement. Chez notre 
malade l’affection avait débuté par la corde vocale supérieure 
gauche, par les parois du ventricule de Morgagni ainsi que 
par l’infiltration de la vraie corde vocale gauche ; la: tumeur 
augmentant rapidement en volume, touchait a la corde vocale 
sous-jacente et avec l’épaississement de cette derniére, elle 
causait un trouble vocal qui d’ordinaire, dans cette catégorie 
de cancer, ne se manifeste que plus tard, Cette image laryn- 
goscopique nous prouve que c’est a tort que l’on aprétendu 
que le cancer ne débute jamais par les vraies cordcs vo- 
cales et que, s’il s’y trouve, il doit son origine a la trans- 
formation d’un papillome dont les vraies cordes vocales 
seraient le siége de prédilection ; on trouve cette assertion 
méme dans les manuels de chirurgie les plus récents. Il est 
vrai que les excroissances papillomateuses, de nature bé- 
nigne, comme nous savons, se développent de préférence 
sur les vraies cordes vocales, mais la transformation de 
ces tumeurs en cancer des cordes vocales est loin d’étre dé- 
montrée. Cette supposition erronée qui manque de toute 
analogie nous semble provenir de ce que l’on a considéré 
comme papillome ce qui était en réalité un cancer, erreur 
qui, du reste, est diflicile 4 éviter au premier examen laryn- 
goscopique. En effet, au niveau des cordes vocales, la 
muqueuse laryngienne prend les caractéres d’une fibro- 
muqueuse ; cette derniére, aprés son infiltration par les cel- 
lules cancéreuses, a l’aspect papillomateux ; elle ne peut pas 
avoir l’aspect uniforme et gonflé que prend la muqueuse des 
environs si celle-ci est infiltrée par le méme néoplasme ; 
au contraire elle simulera tout a fait l'image d’une tumeur 
bénigne dont le développement ultérieur démasquera seule- 
ment la nature cancéreuse. C’est notamment cette derniére 
confusion ainsi que les difficultés qui rendent quelquefois 
presque impossible le diagnostic différentiel entre le cancer 
et la syphilis, ce sont les erreurs de diagnostic qui semblent 
avoir engendré le principe établi par Rokitansky dans son 
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ouvrage sur l’anatomie pathologiqne ; nous y lisons que la 
guérison de |’épithélioma laryngien est possible aprés 1’éli- 
mination uleéreuse du néoplasme avec formation de cicatrices 
stratifiées; si l’on pense que cette assertion date d’une période 
anti-laryngoscopique, période pendant laquelle il ne fallait 
pas se fier au diagnostic de « cancer», si l’on observe que 
parmi toutes les observations non douteuses de cancer laryn- 
gien, il n’y a pas eu un seul cas de guérison ni d’amélioration 
d’un épithélioma, enfin si l’on doit convenir qu’en aucun 
endroit du corps la guérison spontanée d’un épithélioma ne 
nous autorise a émettre cette conclusion par analogie, nous 
devons avouer que si le principe de Rokitansky n’est pas 
entiérement faux, au moins il attend encore sa confirmation. 

Pour en revenir a la classification des cancers laryn- 
giens, en admettant la division établie par Isambert, laquelle 
nous parait la moins arbitraire, nous dirons que notre ma- 
lade présentait une variété de cancer qui occupait le milieu 
entre le troisiéme type (cancer squirrheux intra-laryngien) et 
le second (cancer polypiforme) caractérisé chez notre malade 
aussi par les phénoménes d’intolérance laryngienne et de 
croissance trés-rapide, suivie naturellement d’aphonie, de 
dyspnée, d’accés de suffocation a une période de la mala- 
die ot ni ’ichor fétide, nile facies cachectique, ni V’infiltra- 
tion glanglionnaire ne trahissaient encore l'affection dont il 
s’agissait. 

La statistique nous montre que le cancer laryngien unila- 
téral est beaucoup plus fréquent que le cancer bi-latéral 
(9 : 8, d’aprés Turck), qu'il est le plus souvent primitif, que 
affection est plus fréquente chez homme que chez la 
femme (10 : 2, d’aprés Tiirck), que le sarcome est excessi- 
vement rare en comparaison de |’épithélioma; notre cas 
spécial confirme ces généralités. Méme la facon dont notre 
malade a succombé rentre dans la régle générale : en effet, 
presque tous les cancéreux meurent par inanition, mort la 
moins cruelle ; rarement ils succombent par asphyxie lorsque 
la bronchotomie n’a pas été pratiquée a temps; ce n’est 
que par exception que le rétrécissement cancéreux dépasse 
Je niveau de Vonyerture inférieure de la canule trachéale et 


26 PAUL KOCH. 


que le malade étouffe malgré l’opération, comme cela est ar- 
‘rivé A un malade traité par Isambert. La mort par hémor- 
ragie est une exception aussi: on ne l’a observée qu’une 
seule fois chez un homme agé de 70 ans qui a succombé 
subitement par hémorragie a lhdpital 4 Vienne. 

En passant en revue tous les symptomes objectifs et sub- 
jectifs par lesquels le cancer se manifeste dans ses pre- 
miéres phases nous remarquons qu’aucun d’eux n’a un ca- 
chet particulier inhérent dla maladie ; au contraire, presque 
tous sont communs a beaucoups d'autres affections des pre- 
miéres voies respiratoires, l'image laryngoscopique exceptée. 
Et cette derniére encore est loin d’étre caractéristique dans 
le début : tous les auteurs tombent d’accord que |’examen 
laryngoscopique doit étre souvent répété, que les malades 
doivent rester longtemps en observation et que souvent ce 
n’est que l’ineflicacité du traitement qui confirme le diagnos- 
tic. Tiirck dit lui-méme que ses 12 diagnostics n’ont été pos- 
sibles que par le laryngoscope qui montre les excroissances 
fongueuses et que tous ses malades au moment du premier 
examen se trouvaient dans une phase avancée de la mala- 
die ; or, nous savons que dans la premiere période de |’af- 
fection les tumeurs fongueuses font défaut. — Les troubles 
fonctionnels du cété du pharynx et de la partie supérieure 
de l’cesophage ne se font sentir qu’a partir du moment ou 
les piliers et les cartilages aryténoides sont atteints, ce gui 
n’a pas toujours lieu ; de plus, en prenant en considération 
les rapports topographiques du larynx et de l’cesophage, on 
voit que ces troubles se montrent beaucoup plus tard si le 
cancer réside dans la moitié droite du larynx que s’il en 
occupe la moitié gauche. Quant aux douleurs qui se mani- 
festent a chaque mouvement de déglutition elles proviennent 
de lirritation de la racine du nerf auriculaire postérieur, 
branche du pneumogastrique; l’anatomie nous enseigne que 
le nerf auriculaire po-térieur nail du ganglion jugulaire dans 
la fosse jugulaire de l’os temporal, qu'il contourne le golfe de 
la veine jugulaire pour passer dans la partie inférieure du 
canal de Fallope, yu il s’y croise avec le nerf facial auquel il 
communique deux filets nerveux, qu'il passe 4 l’extérieur par 
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le canal mastoidien pour se diviser en deux branches dont 
l'une s’associe 4a l’auriculaire profond provenant du facial 
pour se répandre dans la surface convexe du pavillon et dont 
lautre se distribue dans la paroi postérieure du conduit 
audilif externe. C’est grace a ces anastomoses que |’on peut 
expliquer la céphalalgie des branches du nerf facial qui 
cousidéré a lui seul est purement moteur. Ce sont justement 
les parties fournies par ces derniéres ramifications nerveuses 
qui souffrent pendant les mouvements de déglutition. Si les 
destructions laryngiennes et pharyngiennes font des pro- 
grés, Virritation de la racine du nerf auriculaire postéricw 
devient plus intense aussi, les malades éprouvent des pico- 
tements continuels a l’oreille, les douleurs se changent en 
vraie céphalalgie siégeant dans une surface qui comprend 
Voreille ainsi que les régions occipitales et temporales. 
Nous avons pu constater ce phénoméne a un trés-haut degré 
chez notre malade,sans que pour cela nous le puissions citer 
comme un des signes du cancer laryngien. Au contraire, 
nous le voyons manquer souvent ; dans les cas rares ow il 
se présente on peut trés-bien lui supposer le caractére 
syphilitigue, confusion qui a réellement cu lieu chez un ma- 
lade de Bucquoy ot il s’agissait du diagnostic différentiel 
entre la syphilis et le cancroide ; le malade succomba et la 
nécropsie prouva que l’on avait afiaire a un epithélioma 
de la seconde classe d’lsambert.— Si l’on veut attendre l’en- 
gorgement ganglionuaire comme preuve du diaguostic on 
restera la plupart du temps dans le doute jusqu’a la derniére 
période de la maladie, quelquefois méme on altendra en vain 
parce que les symptOmes graves dus a la localisation du 
néoplasme ameénent la fin funeste avant que les glandes 
lymphatiques h’aient eu le temps de s’engorger. Nous voyons 
done qu’en général ce symptOme aussi fait défaut; chez 
notre malade il ne s’est manifesté que trés tard quand mon 
confrére et moi nous élions fixés depuis lougltemps sur le 
diagnostic. —- Quant ala teinte jaune paille, aux crachements 
d’une couleur vermeilie sanguinolente, a Vichor fétide, ce 
sont des symptémes au moins aussi lardifs que la tuméfac- 
tion des glandes cervicales et leur valeur n’a qu’une impor- 
tance relative. — Il en est de méme de tous les signes 
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moins constants encore sur lesquels nous nous appuyons 
pour le diagnostic du cancer Jaryngien primitif. Si l’examen 
microscopique pendant la vie, surtout, si les investigations 
répétées au miroir laryngien sont impossibles (comme cela a 
eu lieu dans notre cas spécial), il est trés-difficile d’arréter 
un diagnostic définitif. En posant le diagnostic chez notre 
malade aprés un premier examen laryngoscopique nous 
nous étions basés en partie sur l’extréme sensibilité du ma- 
lade et sur la couleur rouge violacée de la tumeur, sympt6- 
mes qui n’ont pas fait défaut dans les deux cas de cancer 
laryngien primitif que nous avons eu l’occasion d’observer 
et que nous n’avons trouvés aussi marqués dans aucune au- 
tre affection laryngienne ; nous convenons toutefois que des 
observations ultérieures décideront seulement de leur valeur 
réelle. Mais la marche que l’on sera forcé de suivre et ce 
qui nous a guidé aussi dans notre diagostic, c’est qu'il 
faut avancer lentement par voie d’exclusion en procédant 
au diagnostic différentiel notamment .entre la syphilis et la 
phthisie laryngée d’un cété et le cancer de lautre. 

Dans la phthisie laryngée l’examen de la poitrine décidera 
naturellem nt; rarement cet examen donne un résultat néga- 
tif du moment qu’il ya formation d’ulcérations laryngiennes ; 
la muqueuse du pharynx et des gencives présente une pa- 
leur si intense comme on ne la rencontre que dans la chlo- 
rose et la leucémie; cette paleur caractéristique et de mau- 
vais augure est d’autant plus marquée que les bords libres 
des arcades et les entourages des dents sont le plus souvent 
teints en rouge vif; le gonflement de la muqueuse laryn- 
gienne est toujours uniforme, les vraies cordes vocales ex- 
ceptées, les excroissances papillomateuses que l’on voit 
naitre du fond des ulcérations sont loin d’étre constantes ct, 
si elles existent, elles possédent une teinte rosatre; les ulcé- 
rations elles-mémes sécrétent un muco-pus jaunatre, et si 
elles sont multiples on peut les distinguer parfaitement les 
unes des autres ; l’cedéme secondaire est fréquent et c’est tou- 
jours ce dernier qui occasionne les symptomes dangereux 
de rétrécissement laryngien. -- En cas de cancer, c’est la 
rougeur qui apparait és le début de la maladie, le gonfles 


ij 
{ 
' 

{ 
i 
j 
\ 


29 
ment de la muqueuse est souvent plus bosselé, les végéta- 
tions qui pullulent du fond des ulcérations sont plutét blan- 
chatres, les ulcérations elles-mémes sont d’un blanc sale, 
couvertes d’une sécrétion fétide, elles forment une plaie 
continue se propageant sur les parties latérales du pharynx, 
des sinus pyriformes et des grandes cornes de I’os hyoide. 
L’cedéme secondaire est plus rare et ce sont plutdt les 
excroissances elles-mémes qui occasionnent. le rétrécisse- 
ment laryngien, Cependant siTiirk prétend que dans la phthi- 
sie laryngée la raucité de la voix devance toujours les dou- 
leurs a la déglutition et les céphalalgies, tandis qu’en cas de 
cancer l’inverse aurait lieu, nous voyons que la marche suc- 
cessive des symptémes de notre malade ne confirme pas 
cette régle. — Un signe pour ainsi dire psychologique, qui 
nous frappe chez les phthisiques, c’est qu’ils ne songent pas 
a la mort, qu’ils se font toujours illusion sur leur état, 
quils ne reculent devant aucun traitement et qu’ils ne 
s’en fatiguent pas, qu’il nous est donné de soigner leur af- 
fection jusque et pendant les derniers jours et que souvent 
on ade la peine ales décider a aller mourir dans leurs 
foyers, Les cancéreux, au contraire, ne se font ordinaire- 
ment aucune illusion sur leur situation, leur figure abatiue 
et cachectique leur donne une expression particuliére toute 
différente des regards pleins d’espoir et de confiance des 
phthisiques; aussi se dérobent-ils de bonne heure a tous 
les traitements de l’inefficacité desquels ils ont l’air d’étre 
persuadés d’avance. C’est pour cette raison que dans les 
hdpitaux et les cliniques privées on observe rarement cette 
affection dés son début, d’apparence si innocent, jusqu’a 
son dénodiment terrible; c’est plutét dans la clientéle pri- 
vée, et notamment ala campagne, qu’on al’occasion d’étu- 
dier et de suivre l’affection dans toutes ses phases. 
Quand il s’agit du diagnostic différentiel entre le cancer et 
la syphilis ce sont l’anamnése, la présence de cicatrices et 
dautres symptomes secondaires et tertiaires qui décident, 
sans que l’absence de ces symptémes et la négation de la 
part du malade rendent incontestable le diagnostic du can- 
cer. L’engorgement des glandes cervicales peut servir a 
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distinguer entre le cancer et la phthisie, mais il n’a pas de 
valeur quand il s’agit de cancer ou de syphilis. — S’il faut 
avouer que tous les symptémes que nous avons énumérés sont 
insuffisants quand on les considére 4 eux seuls, a plus forte 
raison il en est ainsi d’une foule d’autres caractéres artis- 
tiques que l’imagination des auteurs a établis comme base de 
diagnostic différentiel et qui tous, 4 la premiére occasion, 
font preuve de leur peu de valeur. Somme toute, nous som- 
mes souvent réduits a attendre l’ineflicacité du traitement 
anti-syphilitique et la persistance de l’intégrité des poumons 
pour nous prononcer pour le cancer. 

Quant au traitement, nous savons que toute intervention 
chirurgicale ne fait que nuire, que hater les dangers et la fin 
funeste; moins on tourmente le néoplasm> par des tenta- 
tives d’avulsion, plus il est longtemps toléré, notamment 
quand les cordes vocales et la région sous-glottique sont in- 
tactes. Oncherchera 4 tonifier le malade par tous les moyens 
possibles, on se contentera dutraitement topique qui consiste 
a arréter les hémorragies éventuelles, a diminuer la forma- 
tion et la fétidité de lichor cancéreux, a faciliter la dégluti- 
tion, 4 calmer les symptémes d’irritation qui accompagnent 
le néoplasme, 4 combattre la dyspnée. La glace, les inha- 
lations et les gargarismes astringents et froids, les narco- 
tiques, la bronchotomie seront employés en cas de besoin. 
Chez notre malade nous étions forcés de pratiquer la 
bronchotomie et cette opération a été trés-efficace ; nous 
avons pratiqué a tort la crico-trachéotomie, mais nous 
nous trouvions dans l’embarras quand il s’est agi de faire 
la section du cricoide hypertrophié. En conséquence, nous 
conseillons de faire chaque fois la trachéotomie profonde, a 
cause de l’hypertrophie des cartilages et de la difficulté qu’on 
rencontre a les diviser, 4 empécher les excroissances can- 
céreuses d’atteindre le niveau de l’ouverture inférieure 
de la canule et a détruire par 1a le bienfait de l’opéra- 
tion. 

Ce traitement doit suffire; calmer les douleurs , débar- 
rasser le malade des angoisses d’une mort par suffocation, 
soutenir artificiellement les forces autant que possible, ce 
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sont la tous les moyens dont nous disposons pour combattre 
une affection qui ne pardonne jamais. 

L’extirpation totale du larynx, pratiquée pour la premiére 
fois par Billroth, A Vienne, répétée par Heine, a Prague, 
par Shmidt, 4 Francfort, par Bottini,a Turin, et par Langen- 
beck, 4 Berlin, cette opération périlleuse a encore moins 
d’avenir que l’extirpation du cancer sur d'autres parties du 
corps. C’est une opération a effet, qui monitre Vhabileté 
du chirurgien quand le malade ne sueccombe pas sous le 
couteau ; c’est notamment l’extirpation entreprise par Lan- 
genbeck qui démontre combien le succés de l’opération est 
précaire, et combien la dextérité et le calme du chirurgien 
sont mis a tribut; Langenbeck a dt lier quarante artéres ; 
il add couper les deux nerfs linguaux et les deux nerfs 
hypoglosses ; il a été forcé de réséquer plus du tiers pos- 
térieur de la langue, d’éliminer les ganglions cervicaux 
dégénérés , d’enlever les deux glandes sous-maxillaires, 
ct tout cela pour prolonger pendant peu de temps une vie 
pire gue la mort. Aussi ne trouvons-nous dans toutes les 
observations d’extirpation que la description de l’opération, 
et ce fait, cité comme seul succés, que les malades n’ont pas 
succombé pendant l’opération; nulle part on ne fait men- 
tion de la durée de cette misérable existence d'un homme 
privé de la voix et de la faculté d’avaler, durée qui, dans 
aucun cas, ne parait avoir été bien longue. Nous nous de- 
mandons si, dans tous ces cas, la simple trachéotomie 
n’aurait pas rempli le méme but avec moins de dangers, 
et si elle n’aurait pas plus adouci les derniers mo- 
ments des malades qu’une opération téméraire qui ne 
tarde pas a étre suivie de la récidive du néoplasme. 
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DE LEUR TRAITEMENT PAR LES DOUCHES GOMBINEES AVEC 
LA PULVERISATION, 


par le D" Emile Tillot. 


Tacher de démontrer que Podeur de marecage spéciale a 
lozéne, nest pas forcément due a la présence d’ulcérations 
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de la pituitaire, et que le catarrhe nasal chronique en est 
souvent la seule cause; ceci étant admis, indiquer les moyens 
qui nous ont le mieux réussi pour obtenir la guérison de 
cette affection incommode; tel est le double but que nous 
nous proposons dans cette note. Ce travail n’est, en quelque 
sorte, que la continuation et le complément de celui que 
nous avons eulhonneur d’insérer en 1875 dans les Annales 
des maladies de Toreille (De la rhinite chronique et de son 
traitement par la pulvérisation). Ayant eu Yoccasion de 
traiter depuis la publication de ce mémoire un certain 
nombre de malades atteints de catarrhe nasal, et ayant perfec- 
tionné l’instrument qui nous avait servi pour la pulvérisation 
dans les fosses nasales, nous avons pensé a exposer le 
résultat de nos recherches et de nos observations 4 propos 
d’une maladie si difficile 4 guérir. 

Ce mémoire sera divisé en trois paragraphes : le premier 
sera consacré a l’exposé des principales opinions touchant 
la nature de l’ozéne, le second comprendra les moyens habi- 
tuellement employés pour la cure de cette maladie ; enfin, 
le troisiéme contiendra la description des procédés qui nous 
semblent devoir tre conseillés de préférence dans le 
catarrhe nasal. 

2 1°. — Historique. 

La plupart des médecins ne se font pas une idée trés-juste 
de l’ozéne et croient que tout malade affecté de punaisie pré- 
sente un ou plusieurs ulcéres profonds sur la pituitaire. 
Cette idée avait déja cependant été considérée comme exa- 
gérée, méme avant qu’on ne possédat des moyens de 
diagnostic exact des affections du nez et du pharynx. Depuis 
Pinvention du Dt Duplay, qui a fourni un moyen d’investi- 
gation plus certain, les maladies dont nous parlons doivent 
étre mieux connues et mieux traitées. 

C’est dans l’ouvrage du médecin Celse que nous trouvon: 
les premiers détails sur l’ozéne : « Si les ulcéres, dit ©*et 
auteur, sont silués pres de l’os, s‘ils répandent une mauvaise 
odeur, ce que les Grecs appellent ozene, il est presque im- 
possible d’y remédier(1). » Pour Ambroise Paré, « la punaisie, 


(1) Celse, Traite de la medecine, trad. de Fouquier, p. 420. 
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Ozeena, n’est autre chose qu’un ulcére profond et puant qui 
est au dedans du nez, duquel sortent plusieurs acretés de 
mauvaise odeur, la cause duquel, comme écrit Galien, provient 
d’humeurs acres et pourries qui tombent de la téte dans les 
naseaux et les apophyses maxillaires. » 

Cependant les chirurgiens cherchérent bientét a établir 
des distinctions dans l’ozéne. C’est ainsi qu’on trouve dans 
Arsenal de chirurgie de Scultet un paragraphe ow le dia- 
gnostic d’une ulcération a été établi d’une facon irréfutable 
sans que l’examen extérieur permit de rien apercevoir. 

« J'ai guéri un tailleur de Padoue, détenu dans sa maison 
par un ozéne vérolique; tous les remédes ayant été inutiles, 
j'implorai le conseil et le secours de M. le D* Adrian 
Spigelius, lequel étant indisposé, me recommanda de faire 
une tente de linge net et de l’introduire dans la narine droite 
du malade et de l’y laisser pendant un jour, afin que par ce 
moyen !’on fit instruit de la situation, quantité et qualité de 
Pozene.... 

« Je retirai la tente comme tachée en rond, noire presque a 
sa pointe et a son cété droit, fort fétide, laquelle voyant, 
M. Spigelius dit aussit6t que l’ulcére était presque tout au 
plus haut lieu de !a narine, sur la partie cartilagineuse au 
cété droit, non pas fort grand a la vérité, mais accompagné 
de corruption de l’os...., lui ayant demandé la raison de ce 
qu’il disait, il me donna la suivante : « Parce que la tente 
« est tachée presque a sa pointe, l’ulcére est situé en la 
« sommité de la narine; parce que la tente n’est tachée 
« qu’extérieurement, l’ulcére n’occupe par conséquent que le 
« cété droit; lulcére est accompagné de carie, parce que la 
« tente est noire et fort fétide (1). » Voila, ce me semble, un 

diagnostic bien établi, bien raisonné et dénotant une grande 
habitude de la chirurgie. 

2 Le célébre Sauvages dans sa Nosologie, établit bien une 
dif ‘rence entre l’ozéne ulcéreux et celui qui n’est que 
catarrhal; c’est, dit-il (Nosologie, t. Ill), une puanteur des 
narines avec un écoulement d’humevr ichoreuse, putride, 


(1) L’Arsenal de chirurgie de Jean Scuitet, p. 137. 
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laquelle vient d’un ulcére qui ronge la membrane pituitaire 
cet ulcére est simple ou virulent. La puanteur de la matiére 
ichoreuse qui sort n’est pas un signe certain de la présence 
de l’uleére, puisqu’on voit s’écouler des narines une humeur 
fétide qui n’est cependant point purulente et qui n’est autre 
chose que du mucus corrompu par son séjour, a cause de 
louverture étroite des narines.» Plus loin, le méme auteur, 
a propos de la punaisie des camards, indique bien que la 
mauvaise odeur dépend de |’étroitesse des narines. 

Joseph Frank dans sa Pathologie, semble s’étre préoccupé 
de la nécessité d’un diagnostic exact et ne parait pas disposé 
a rattacher dans tous les cas la mauvaise odeur de l’ozéne a 
une ulcération de la pituitaire ; voici ses propres paroles : 
« On désigne sous le nom d’ozéne les ulcéres des fosses 
nasales et sous celui de blénorrhée du nez un écoulement 
de matiére puriforme, résultant d’une simple sécrétion 
morbide sans lésion de continuité apparente. » Dans un autre 
paragraphe du méme chapitre le méme auteur revient sur la 
difficulté du diagnostic des lésions dans les fosses nasales. 
« En général, dit cet écrivain, jusqu’a ce qu’il apparaisse des 
signes certains de carie, et A moins que la présence d'un ulcére 
ne soit constatée par |l’examen direct, il faut craindre de pren- 
dre pour un ozéne un coryza chronique donnant lieu a une vé- 
ritable b/énorrhée du nez (1). » Ainsi voila bien établies, au 
point de vue des lésions, deux catégories d’ozéne: l'un dans 
lequel il y a simplement b/énorrhée, \autre ulcération et 
méme altération osseuse d’un point du squelette des fosses 
nasales. 

Pour Boyer |’ozéne est lulcére fétide des narines qui ne 
fournit aucune matiére s‘il siége sur la paroi externe des 
fosses nasales. Cependant cet illustre chirurgien établissait 
une différence entre les ulcéres qui sont la cause de |’ozéne : 
« En effet, dit-il, les uleéres placés en avant sont bénins et 
inodores; il est rare que le vice dartreux produise des 
ulcéres putrides, ordinairement il ne cause que des ulcéres 
sunples; le plus grand obstacle a la guérison vient de ce que 


(1) J. Frank, Pathologie interne, t. LV, p. 39. 
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les malades ont I’habitude d’introduire leur doigt dans les 
narines et d’arracher les crotites. » 

Chez les écrivains tout a fait modernes nous trouvons 
encore bien établie la distinction de l’ozéne ulcéreux et non 
ulcéreux. Les D™ Cazenave (de Bordeaux) et Trousseau ont 
insisté sur la difficulté de reconnaitre ces lésions dans 


l’ozéne. « L’ozéne constitutionnel, dit Trousseau, ne s’observe 


en général qu’aprés la premiére enfance, rarement avant 4 
ou 5 ans, puis prend des proportions considérables au 
moment de la puberté; l’écoulement purulent est d’une trés- 
grande abondance, mais ce n’est pas alors que l’odeur est le 
plus prononecée, a moins qu’il n’y ait ozéne du sinus maxil- 
laire. De toutes les causes d’ozéne, la plus fréquente est a 
coup str la syphilis, mais le coryza syphilitique n’a jamais 
la fétidité du coryza constitutionnel. Quelquefois la mauvaise 
odeur existe sans aucun signe d’inflammation ; il n’y a pas 
d’enchifrénement habituel ni d’écoulement muqueux et rien 
ne peut expliquer la fétidité; d’autres fois il existe un coryza 
chronique, et l’on peut attribuer la mauvaise odeur a la 
prompte décomposition des liquides anormalement sécrétés ; 
ou la pituitaire est uleérée en néme temps qu’enflammeée, ou 
enfin la maladie s’étend jusqu’aux os, et il ya a la fois nécrose 
et coryza ulcéreux. » 

_L’illustre praticien dont nous citons les paroles se préoc- 
cupe beaucoup de la cause 4 laquelle est due la mauvaise 
odeur de l’ozéne. « On peut bien, dit-il, reconnaitre que 
l'inflammation, les ulcéres, la carie sont d’origine syphili- 
tique ou scrofuleuse, mais cela ne suffit pas pour rendre 
compte de l’odeur fétide propre a cette maladie. Admettant 
que la fétidité est due 4 la décomposition du mucus et du 
pus par le passage de l’air, cela est encore insuffisant ; il 
resterait toujours a déterminer rigoureusement les condi- 
tions qui favorisent cette décomposition, et c’est ce qu’on ne 
saurait faire, car a cété d’individus qui atteints de ces lésions 
ont un ozéne, il en est d’autres qui ont exactement les mémes 
alléralions et chez lesquels cependant la mauvaise odeur ne 
se produit pas ; il est probable que c’est le mucus normal 
qui subit alors cette décomposition, mais on ne voit pas du 
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tout quelle est la cause de ce phénoméne insolite (4). » Plus 
loin le méme auteur dit que le coryza est reconnu ulcéreux, 
si l’on peut constater la présence de l’ulcération. 

Les savants auteurs du Compendium de chirurgie distin- 
guent aussi les cas oii la fétidité de l’haleine domine et ceux ot 
il existe des ulcérations. « L’habitude est depuis longtemps 
introduite dans le langage chirurgical de désigner sous le 
nom d’ozéne toutes les maladies caractérisées par une 
odeur repoussante de |’air expiré par les narines. Cependant 
ces maladies différent les unes des autres par leur origine et 
leurs caractéres anatomiques. Quelquefois la mauvaise odeur 
existe sans aucun signe d’inflammation, d’autres fois il existe 
un coryza chronique, et l’on peut attribuer la mauvaise 
odeur a la prompte décomposition des liquides anormaux 
sécrétés; on peut donc établir que dans quelques cas l’ozéne 
ne saurail étre rapporté a aucune lésion caractérisée et que 
dans d’autres cas il s’ajoute comme symptéme nouveau a 
certaines affections des fosses nasales; de la les distinctions 
de l’ozéne en idiopathique et symptomatique ; ce dernier sc 
subdivisant en inflammatoire, ulcéreux et ossifluent (2). » 

Le D' Duplay dans son remarquable Traité de pathologie 
n‘est pas moins explicite, « La fétidité de l’haleine désignée 
sous le nom d’ozéne implique lidée d’ulcérations profondes 
de la muqueuse avec destruction plus ou moins complete des 
os sous-jacents. 

« La plupart du temps, en effet, l’ozéne reconnait pour 
origine des lésions palpables : coryza chronique, ulcérations 
scrofuleuses ou syphilitiques. Cependant il y a des cas bien 
avérés ol toutes ces causes manquent et ot la punaisie 
semble former a elle seule toute la maladie. On a fréquem- 
ment signalé cette infirmité chez des individus jouissant 
en apparence d’une belle constitution et n’offrant aucun 
signe d’ulcération de la pituitaire. Il est vrai que plusieurs 
de ces cas peuvent étre symptomatiques des ulcérations 
qu’on ne voit pas, mais il faut tenir grand compte de la 


(1) Trousseau, Clinique médicale, t. Il. 
2) Compendium de chirurgie, t. Il, p. 5d. 
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prédisposition individuelle qui fait que telle ou telle sécré- 
tion morbide en apparence normale est altérée et devient 
fétide (1), » 

Cet auteur fait aussi jouer dans le coryza humide un grand 
role aux crottes existant sur la pituitaire, pour expliquer la 
production de la mauvaise odeur, et c’est bien notre opinion ; 
elle s’appuie sur un fait dont j’ai été bien des fois témoin 
dans la station thermale de Saint-Christau que j’ai dirigée 
pendant 15 ans. Un malade atteint d’ozéne a vu disparaitre 
son incommodité au bout de quelques jours de traitement; 
tout a coup, sans cause connue, la mauvaise odeur se repro- 
duit; j’examine les fosses nasales a l’aide de la lumiére solaire, 
je constate la présence de crotites molles mais adhérentes et 
épaisses ; je fais donner une douche vigoureuse sur |’endroit 
incriminé, puis j’examine de nouveau: la crotte détachée par 
la douche a disparu et l’odeur avec elle. Ces produits de 
sécrétion joueraient donc le principal réle dans la production 
de l’odeur spéciale de l’ozéne; en voici encore une preuve: 
certains individus dont l’haleine nasale n’est pas fétide, inais 
qui mouchent beaucoup cependant, ne peuvent garder 
dans leur poche le méme mouchoir pendant longtemps, a 
cause de la facilité avec laquelle se décomposent les produits 
excrétés. Il y a évidemment la plus grande analogie entre la 
décomposition du mucus qui se concréte sur un tissu de 
toile et celui qui reste 4 demeure dans les anfractuosités 
des fosses nasales. 

Une remarque importante trouve ici sa place. Il est bon 
d’étre prévenu que ces bouchons de mucus plus ou moins 
concret présentent parfois une adhérence difficile a vaincre, 
et j’en ai vu quelquefois qui tenaient si fort, qu’aprés m’étre 
assuré de leur situation, voyant qu’ils avaient résisté a une 
douche donnée sous mes yeux, je me trouvais contraint de les 
détacher avec un stylet boutonné garni d’ouate ou a l'aide 
d’une sonde de femme. Je suis sir que bien des personnes 
affeclées d’ozéne sont dans ce cas; le mucus excrété par 
leur pituitaire est trés-disposé ase concréter et A contracter 
des adhérences avec les tissus sous-jacents. 


(1) Duplay et Follin, Traité de pathologie, t. III, p. 802. 
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S’il m’est permis de placer mon opinion a cété de celle des 
savants auteurs cités ci-dessus, je pense que l’ozéne est di 
rarement a l’existence d'ulcéres, et je me fonde sur le résultat 
de mon expérience personnelle qui m’a permis de ne consta- 
ter que trés-rarement la présence d’ulcérations de la pitui- 
taire chez des malades affectés de punaisie. 

Dans l’établissement thermal de Saint-Christau ot j’ai 
puisé la presque totalité de mes observations, j’examinais a 
différentes reprises les malades affectés de coryza, al’aide de 
lalumiére solaire réfléchie dans le spéculum de Duplay; je vi- 
sitais la muqueuse de Schneider dans presque toutes ses 
anfractuosités , cependant les ulcéres se sont présentés 
rarement a mon observation, tandis que les cas de catarrhe 
nasal avec ozéne, mais sans ulcération, m’ont paru trés-fré- 
quents. 

On peut m’objecter que les ulcéres ont échappé a mon 
examen parce qu’ils étaient placés dans les sinus, mais si les 
ulcéres sont situés de fagon a étre soustraits aux regards, 
n’échappent-ils pas aussi au traitement détersif et l’odeur 
disparaitrait-elle 4 la suite d’une irrigation ? car il est bien a 
présumer que l’eau introduite par les procédés ordinaires 
d’injection ne peut arriver dans les sinus des fosses nasales 
et par conséquent déterger Ja surface d’ulcéres aussi profon- 
dément placés. 

Un autre argument qui plaide aussi en faveur de |’opinion 
que le plus souvent l’ozéne est di simplement a la réten- 
tion des produits sécrétés et altérés spontanément, c’est 
celui tiré de ce qui se passe chez les personnes a nez 
camard ; la plupart de ces personnes, on le sait, sont 
assujetties 2 la punaisie; pourquoi? Est-ce parce qu’elles 
ont des ulcérations? Ce n’est pas probable, elles n’ont pas 
de catarrhe nasal, ne mouchent pas de croites, ni de 
sang ; celles que j'ai eu l'occasion d’examiner ne m’ont pré- 
senté aucune lésion, et je crois que dans ces cas la rétention 
du mucus au milieu de cavités rétrécies par la dispositiou na- 
turelle des os du nez suflit hen, seule, pour expliquer l’infir- 
mité si fréquente chez les individus dont il s’agit, 
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DE L’EDUCATION DES SOURDS-MUETS, 
par M. Coldefy, 
professeur a I’Institution nationale des sourds-muets. 


L’éducation des sourds-muets n’est plus, comme ily a 
quelques années, l'objet simplement de la curiosité du plus 
grand nombre. Depuis que les sourds-muets ont conquis un 
rang honorable dans la Société en se faisant remarquer dans 
les arts et l’industrie, il n’est plus permis d’ignorer les bases 
d’une éducation qui a pu provoquer de si heureux résultats. 

Cependant les conditions de cette éducation spéciale ne 
sont pas assez universellement appréciées et nous constatons 
trop souvent les succés du charlatanisme. 

Aussi avons-nous répondu avec empressement a l’appel 
de la rédaction des Annales des maladies de Ioreille et du 
Jarynx pour exposer devant un public scientifique l'état 
actuel de ces questions de pédagogie spéciale et notre prati- 
que journaliére a l’Institution nationale des sourds-muets de 
Paris. 

Si avant l’abbé de L’Epée, l'éducation des sourds-muets 
avait été l'objet des soins de quelques instituteurs, dont 
histoire a conservé les noms, c’est ace prétre vénérable que 
nous devons la premiére école. Grace a lui cette éducation, 
qui était pour ainsi dire individuelle, a pu devenir collective, 
mais nous considérons comme un devoir de mentionner ici les 
noms de ses illustres devanciers. 

Pour ne parler que des travaux imprimés citons d’a- 
bord : 

1° Le livre de Juan Pablo Bonnet publié en Espagne, en 
1620, et intitulé : Reduccion de las letras y arte para ensenar 
a hablar los mudos. 

2° La dissertation si intéressante que John Wallis, savant 
professeur d’Oxfcrd, fit paraitre en Angleterre, en 1653, 
comme introduction 4 la grammaire anglaise: De loqueld 
sive sonorum formalione ; et sa lettre a son ami Thomas 
Beverley sur l’enseignement de l’écriture et de la parole aux 
sourds-muets : Ve surdis mutisque iunformandis. 
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3° Le Surdus lJoquens de Conrad Hamman qui parut en 
Hollande, en 1692. 

Outre ces publications, quelques tentatives d’éducation 
particuliére avaient été faites, a diverses reprises, en <livers 
pays et méme en France, quoique nous ayens été les derniers 
a entrer dans cette voie. 

Mais si la théorie de l’enseiguement des sourds-muets n’é- 
tait pas connue chez nous, cet enseignement, du moins, y fut 
pratiqué, comme I’attestent quelques exemples. 

Nous citerons entre autres, le sourd-muet Guibal qui avait 
tracé son testament de sa propre main, testament qui fut 
validé par le parlement de Toulouse en 1679. 

Saboureux de Fontenai et d’Etavigny avaient recu un 
commencement d’instruction avant de devenir éléves de 
Péreire, le premier d’un entrepreneur de batiments a Ganges, 
le second d’un sourd-muet dont les connaissances, a ce qu’on 
dit, étaient assez étendues. 

Madame de Sainte-Rose, religieuse dela Croix, avait aussi 
formé une jeune sourde-muette par le moyen de l’alphabet 
manuel. 

L’instituteur dont les succés brillants eurent le don de 
fixer un moment l’attention du monde savant, fut un jeune 
étranger, Portugais de naissance. 

Nous voyons en effet, qu’en 1746, l’Académie de Caen fut 
appelée a constater le résultat de legons données a un enfant 
sourd-muet, Saboureux de Fontenai, par Jacob Rodrigue 
Péreire. 

On ne peut révoquer en doute lexcellence de la 
méthode de Péreire en voyant les résultats obtenus par cet 
instituteur ; mais il est a regretter que poussé par un 
sentiment d’égoisme ou de spéculation, cet homme éminent 
ait dérobé a tous les yeux les secrets de sa méthode. 

Ces essais, modestes, timides, sans suite, dus a l’initiative 
d'esprits sagaces et réfléchis et qui ne s’adressaient qu’a 
quelques enfants issus de grandes familles n’avaient pas 
assez de retentissement pour éveiller l’attention et passionner 
opinion publique. 

JI fallait des suceés éclatants, complets, pour détruire le 


I 


DE L’'EDUCATION DES SOURDS-MUETS. AA 


fatal préjugé qui pesait si lourdement, depuis dix-sept cents 
ans, sur cette classe si délaissée. 

La grande, la sublime mission de doter la France d’une 
véritable école pour instruction des enfants atteints de 
surdi-mutité était réservée a l'abbé de L’Epée. 

Quels furent les débuts de cette éducation encommun ? Ils 
furent modestes comme cela arrive pour toute ceuvre qui a 
besoin de l’action du temps pour grandir, prospérer, subir 
les transformations jugées nécessaires par des hommes 
spéciaux que guident la réflexion et lexpérience et donner 
enfin des résultats décisifs, fruits de longs et pénibles efforts. 

Si 'abbé de L’Epée se livra tout entier al’ éducation de cette 
classe d’infortunés, ce fut chez lui une vocation, aussi subite 
qu’irrésistible, car il n’avait pu se préparer a ses nouvelles 
fonctions par la lecture des ouvrages publiés sur cette 
matiére, il ne les connaissait pas. 

Le but seul d’étre utile 4 la société en lui rendant des 
membres qui semblaient en étre séparés pour toujours, utile 
surtout aux sourd-muets en développant le germe des facultés 
dont la Providence les a dotés aussi bien que les parlants, 1’at- 
tira dans cette nouvelle carriére ot il devait trouver une si 
juste célébrité. 

Un principe dont il avait entendu l’exposition dans un 
cours de philosophie vint lui révéler, tout 4 la fois, avec la 
possibilité d’instruire les sourds-muets, l’idée fondamentale 
sur laquelle devait reposer cette instruction : « Les mols de 
nos langues ne sont associés aux idées que par un lien 
arbitraire et conventionnel., » 

De ce principe l’abbé de L’Epée tira la conclusion logique 
que ce lien peut aussi bien s’établir entres les idées et les 
mots écrits qu’entre les idées et la parole et qu’on peut faire 
entrer par les yeux l’instruction qui ne peut arriver par les 
oreilles. Mais comme les sons articulés et les caractéres 
tracés par écrit sont incapables par eux-mémes de nous 
fournir aucune liaison avec les idées, il faut nécessairement 
qu’un genre d’expressions primitives et communes a tout le 
genre humain leur donne de l’activité. Ce genre d'expressions, 
Vabbé de L’Epée le trouye dans le langage des signes, qui 
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« est, dit-il, plus expressif que tout autre, parce qu'il est 
plus naturel. » 

L’abbé de L’Epée basa done sa méthode d’enseignement 
sur la mimique qu’il eut le tort de compliquer de ses signes 
méthodiques. 

Le grand mérite de l’ceuvre de l’abbé de L’Epée a consisté 
dans le parti qu’il a su tirer de l’emploi des gestes pour 
parvenir a l’intelligence du sourd-muet, pour la développer, 
pour la meubler. C’est A l'aide des gestes qu’ii entreprit 
d’initier ses éléves 4 toutes nos idées en leur expliquant la 
valeur des mots écrits. 

Et quand il eut réussi dans son entreprise, ses enfants 
d’adoption n’étaient plus ni sourds pour ceux qui savaient 
écrire, nimuets pour ceux qui savaient lire. 

En 1771, l’abbé de L’Epée produisit pour la premiére fois 
ses éléves en public. Les exercices qu'il fit exécuter par 
eux en 1772, en 1773 et 1774, émurent l’opinion publique et 
eurent un grand retentissement tant en France qu’a 
Pétranger. 

L’éveil était donné. De toutes les parties du globe accouru- 
rentdes hommes éminents, dévoués, pour assister aux legons 
du grand instituteur, se former A sa méthode. Ces disciples, 
imbus des principes de leur maitre, fondérent, en rentrant 
dans leur patrie, de nouvelles écoles et répandirent cet 
enseignement. 

L’heure de |’émancipation intellectuelle et de la réhabilita- 
tion morale avait enfin sonné pour les sourds-muets, car la 
possibilité de les instruire ne faisait plus de doute pour 
personne. 

La méthode d’enseignement 4 l'aide de la mimique, telle 
qu'elle a été concue par l'abbé de L’Epée et qu'elle a été 
modifiée par Sicard et ses disciples dont le plus expérimenté, 
Bébian, publia, en 1827, un manuel d’enseignement a l’usage 
des sourds-muets, ot l’on trouve les procédés usuels les 
plus simples, les plus utiles, les plus efficaces dans la 
pratique, constitue pour l'éducation des sourds-muets de 
naissance, la méthode franeaise. 

L’abbé de L’Epée n'excluait pas Varticulation de son pro- 
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gramme, comme le bruit s’en est trop généralement accré- 
dité. Il ne regardait, cependant, la parole a rendre au 
sourd-muet , que comme complément et non comme moyen 
d’instruction. 

Tel n’était pas le point de vue auquel se plaga un émule 
de l’abbé de L’Epée, |’éminent instituteur de Leipzig, Sa- 
muel Heinicke. 

Ce dernier avait pris la parole comme moyen et comme 
but de son enseignement aux sourds-muets de naissance. 

Aussi s’éleva-t-il avec force contre la méthode des signes 
qu'il avait entiérement bannis de son école et engagea-t-il, 
avec l’abbé de L’Epée, une polémique qui ne lui fit pas hon- 
neur, du moins quant a la forme. 

La méthode qui a la parole pour point de départ et pour 
point d’arrivée, a l’exclusion des signes, est la méthode 
allemande, telle qu’elle fut pratiquée par Samuel Hei- 
nicke. 

Les instituteurs allemands l’adoptérent comme un dogme 
absolu qui ne supportait pas de tempéraments. 

Il faut croire, cependant, que cette méthode, jusque-la 
sacro-sainte, ne donnait pas tous les résultats désirables, 
car nous assistons aujourd’hui 4 un curieux spectacle, celui 
de voir la parole n’étre plus regardée dans un grand nombre 
d’institutions d’Allemagne comme |’élément essentiel de 
Vinstruction du sourd-muet de naissance, et les signes (ban- 
nis et anathématisés jnsqu’alors), proclamés maintenant 
lalangue naturelle des sourds-muets, et recommandés méme 
dans divers congrés, comme le plus sir moyen de dévelop- 
pement intellectuel et moral chez ces enfants. 

De nos jours, cette polémique, qui nous rappelle celle qui 
s’éleva jadis entre les classiques et les romantiques , est re- 
prise & nouveau par certains partisans absolus de la parole , 
qui se posent en antagonistes convaincus de la mimique. La 
conviction, qui est |’entraiuement de la raison, est chose res- 
pectable entre toutes. Elle fait supposer que ces soi-disant 
novateurs (car ce qu’ils préconisent ainsi est un retour pur 
et simple aux premiers tatonnements de l’art d’instruire les 
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l’état psychologique du sourd-muet, aun examen sérieux de 
toutes les questions, de tous les procédés pédagogiques in- 
téressant cet infortuné et surtout a une pratique longue , 
laborieuse de cette branche de l’enseignement, et que les 
résultats dus a tel ou tel procédé par eux expérimenté, une 
fois constatés, ils se sont alors prononcés, en connaissance 
de cause, pour l’adoption de celui qui donnait les meilleurs 
résultats. 

Qui pourrait l’affirmer, alors qu’ils semblent ignorer ce 
qui se passe 4 deux pas de chez eux, et qu’ils se livrent a 
des appréciations si erronées sur le langage des signes, sur 
son mécanisme, son utilité, son but, sur)’emplei gui en est 
fait et sur les procédés d’enseignement qui ont pour eux, 
avec la consécration du temps et de l’expérience, une série 
non interrompue de résultats pratiques, complets, indiscu- 
tables , qu’il est loisible 4 tout le monde de voir et de con- 
stater ? 

L’articulation et le langage des signes ne sont pas deux 
fréres ennemis, dont l'un doive quitter la maison quand 
lautre y entre, Bien au contraire, ils sont faits pour vivre 
en bonne intelligence, pour se préter un mutuel appui, 
car ils concourent au méme but. 

Nous allons maintenant essayer de formuler notre modeste 
opinion sur ce que doit étre, aujourd’hui, l’enseignement 
donné au sourd-muet. Dans cette étude, nous dirons le réle 
qu’a notre avis, doivent jouer la mimique et la parole. Nous 
n’aurons garde d’oublier la part qui incombe tout naturelle- 
ment aux parents soucieux de l’avenir de leur enfant sourd- 
muet, dans les soins intellectuels 4 donner a ce petit étre 
avant son admission dans une école spéciale. 

L’art d’instruire les sourds-muets a franchi la période 
d’expérimentation et de tatonnements a laquelle essayent de 
le ramener certains esprits aventureux ou amateurs de ré- 
clames, pour entrer dans le domaine d’une sage pratique. 
Il est possible de lui assigner des principes logiques basés 
sur l’observation. 

La marche A suivre pour l'éducation des sourds-muets 
nous est du reste indiquée par la natpre elle-méme. Cette 
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indication précieuse, nous la trouvons dans la maniére dont 
enfant entendant-parlant, s’initie a la langue de son 
pays. 

La langue maternelle s’apprend par l'enfant doué de tous 
ses sens, dés le berceau, sans art, par le seul effet des cir- 
constances au milieu desquelles il se trouve placé. 

Il ignore comment il I’a apprise, et les spectateurs méme 
intéressés ne le remarquent guére. 

La parole a été le moyen, la vue et louie les instru- 
ments. 

Il arrive un moment oti les facultés du jpetit étre au 
berceau s’éveillent. Les bruits qu'il pergoit ont déja le don 
d’attirer son attention : et c’est cette faculté qui jouera le 
principal réle dans la premiére période que j’appellerai, si 
je puis m‘exprimer ainsi, période d’incubation, durant la- 
quelle l'enfant, forcément passif, recoit en germe des notions 
qui iront se développant de jour en jour et qui porteront 
leurs fruits un peu plus tard. Il est évident qu’a ce moment, 
la personne qui s’adresse directement a l'enfant, qui parle 
en un mot pour lui, n’a guére l’intention de l’instruire, de 
lui enseigner la langue ou de développer ses idées ; c’est 
pour lui prescrire, ou pour lui interdire ou pour lui annoncer 
quelque chose qui l’intéresse. 

Avec l’attention, la mémoire, une des facultés les plus im- 
portantes, s’éveille a son tour. Alors les personnes aux 
soins desquelles l’enfant est confié lui enseignent le nom 
des personnages ou des objets placés sous ses yeux ou 
sous ses mains. Comment l’enseignent-elles ? En présentant 
ou en montrant au petit éléve ces objets ou ces personnes. 
C’est 1a le premier degré de cette instruction fondamentale, 
le seul qui ait le caractére d’une instruction donnée a 
dessein. 

Pour le petit nombre d’actions que l’enfant exécute un peu 
plus tard, on répéte plusieurs fois le terme destiné a les 
exprimer, pendant que l'enfant agit, en l’encourageant a les 
continuer, ou bien en lui recommandant de les cesser. Quel- 
ques gestes, le jeu de la physionomie, les inflexions de la 
voix, aident 4 compléter la signification. 
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L’enfant auquel on dit : « Viens », en lui tendant les bras, 
comprend 4 |’instant le mot qui renferme cette invitation. 

A mesure que l’enfant croit, sa sensibilité se développe, 
son jugement a plus d’occasions de s’exercer, son activité 
se déploie, la sphére des objets qui l’intéressent s’étend ; 
l’entretien par conséquent de ses instituteurs naturels s’é- 
tend aussi, améne de jour en jour des termes nouveaux. 

Mais ce premier enseignement a toujours lieu au hasard, 
sans ordre, suivant les circonstances du moment. 

Durant cette premiére période, l'enfant ordinaire, pour 
apprendre la langue parlée, s’instruit par l’accord qui régne 
entre les observations faites 4 la fois avec le regard et avec 
Voreille. 

Nous ne suivrons pas plus loin l'enfant entendant-parlant 
dans sa marche progressive a la conquéte de sa langue, Ce 
que nous venons d’en dire était cependant nécessaire pour 
justifier notre démonstration qui a pour but d’établir une 
analogie rationnelle entre la maniére dont l’entendant apprend 
sa langue et la maniére dont le sourd-muet peut et doit y 
étre initié. 

Ce qui précéde nous améne tout naturellement 4 formuler 
ici le principe sur lequel repose, selon nous, l’instruction 
des sourds-muets, principe bien simple puisqu’il consiste a 
enseigner directement la langue a l'aide des signes écrits, 
c’est-a-dire, 4 faire jouer immédiatement a l’écriture le réle 
que joue la parole dans l’enseiguement ordinaire. 

Pour apprendre au sourd-muet la langue de son pays, les 
caractéres de l’écriture, ayant pour explication les gestes 
naturels et le dessin, auxquels viendra s’adjoindre plus tard 
la parole, seront les moyens, la vue sera |’instrument. 

Ii s’agit, a l'aide de ces procédés, de faire pour le sourd- 
muet, avec réflexion et méthode,ce qui se fait sans réflexion, 
au hasard et comme de soi-méme pour |’enfant ordinaire. 

Il n’est pas indifférent, pour commencer linstruction du 
sourd-muet de naissance, qu’il soit plus ou moins avancé en 
age. Plus il sera jeune, plus on trouvera les organes de ses 
sens, flexibles et dociles. Plus il avance en age, plus ses 
facultés seront développées. 
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L’age propice pour commencer avec fruit cette instruc- 
tion est 6 ou 7 ans. 

La surdité, qui, dans le preinier Age, entraine toujours le 
mutisme, ne porte pas atteinte au principe des facultés intel- 
lectuelles. 

Le sourd-muet est capable d’attention, de réflexion, le 
domaine de l’imagination ne lui est pas interdit, et il donne 
souvent des preuves manifestes de jugement et de mémoire 
antérieurement a son instruction. 

Si ces facultés sont moins développées chez lui que chez 
enfant ordinaire, c’est qu’il a eu moins d’occasions de les 
exercer. 

Le sourd-muet a, lui aussi, un langage, langage éloquent, 
expressif comme la nature qui l’inspire. Ce langage, il 
est obligé de se le créer tout entier; mais par cela méme 
qu'il est son propre ouvrage, il a nécessairement quelque 
précision et quelque justesse ; il a d’ailleurs l’avantage d’étre 
entiérement basé sur l’analogie ; enfin par la nécessité ot il 
est de le créer, le pauvre enfant est forcé d’observer et de 
réfléchir sans cesse pour parvenir a s’exprimer et a se faire 
comprendre. 

La maniére dont le sourd-muet procéde dans cette création 
est fort simple, mais trés-ingénieuse. Il saisit dans un objet 
le trait le plus saillant pour lui, celui qu’il lui est en méme 
temps le plus facile d’imiter ; il en fait par imitation le signe 
ou le nom de cet objet, il désigne de méme la qualité, l’ac- 
tion, par leurs circonstances, par leurs effets, quelquefois 
par leurs causes. La langue qu'il s’est composée ainsi est 
comme un registre fidéle ou se conservent incrites les obser- 
vations qu’il a faites. 

_ Mais cette langue qui a exigé de lui tant d’efforts n’cst 

pas celle de tout le monde, elle est méme difficilement com- 
prise. Si nous voulons le faire entrer au sein de la société, 
il faut qu’il regoive la loi de la majorilé, et apprenne | 
langue de son pays. 

Cependant tel qu’il est ce langage sera le premier moyen 
de communication entre le maitre et son éléve. 

Le sourd-muet est affecté comme nous de la présence 
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des objets extérieurs. Les impressions qu’il en regoit, les 
idées qu’il s’en forme, sont analogues aux idées que nous 
nous en formons nous-mémes. 

Nous voila au méme point que lui. Pour exprimer ses 
idées, il a des gestes et nous des mots, Notre tache est 
dés lors toute indiquée ; nous n’avons qu’a lui faire connaitre 
et adopter nos mots pour en faire aussi le signe de ses 
idées. 


ANALYSES. 


Etude sur la pression intra-labyrinthique, 


par le Dr Martial Morisset. 


La tension intra-oculaire a été dans ces derniers temps, 
Vobjet de nombreux travaux de la part des ophthalmologistes. 
L’étude clinique comparative des maladies des yeux et des 
oreilles a montré a l’auteur quelques analogies pathologi- 
ques, et l’a engagé 4 prendre pour sujet de la thése inaugu- 
rale, le rdle de la pression intra-labyrinthique. 

Il a recherché les modifications physiologiques produites 
par l’exagération de cette pression; les conditions pathogé- 
niques, dans lesquelles elle a lieu, les symptémes qu'elle 
présente, et le traitement qu’on doit lui opposer. 

A cause des analogies physiologiques et morbides qu’il a 
pu constater dans |’ceil et l’oreille, il a appelé l’exagération 
de la tension intra-labyrinthique, glaucome auriculaire. 

Avant d’étudier cette question M. Morisset rappelle en 
quelques mots l’anatomie et la physiologie de Voreille in- 
terne et des liquides qu’elle renferme. 

La cavité du labyrinthe osseux contenant le liquide de Co- 
tugno se divise en trois portions. En arriére les trois canaux 
demi-circulaires, en avant le limagon, au centre le vesti- 
bule. Les parties de la cavité labyrinthique communiquent 
entre elles, au moyen des cing orifices des canaux demi- 
circulaircs, ct de l’orifice elliptique de la rampe vestibulaire 
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du limacon. C’est dans cette cavité que se trouve suspendu 
le labyrinthe membraneux. Depuis les travaux de Hensen on 
sait que le systéme du vestibule et des canaux demi-circu- 
laires membraneux est réuni 4 la cavité du limagon membra- 
neux par un canalis reuniens constaté aussi par Reichert et 
Henle. On peut done dire que chacune des cavités membra- 
neuses ou osseuses du labyrinthe forme un canal flexueux dans 
lequel les liquides qui y sont contenus peuvent mouvoir h- 
brement d’une extrémilé a l’autre. 

L’endolymphe remplit le labyrinthe membraneux. 

Le liquide de Cotugno entoure de toutes parts les parties 
molles flottantes de l’oreille interne etleur transmet les vibra- 
tions qui arrivent soit de la fenétre ronde, soit de la fenétre 
ovale, soit du rocher. Ce liquide renfermé dans une cavité 
osseuse n’a que deux parties flexibles, les membranes de la 
fenétre ronde et de la fenétre ovale. 

Lorsque l’étrier s’enfonce dans la fenétre ovale, le liquide 
du vestibule est mis en mouvement, et subit une pression 
plus considérable: c’est alors que la membrane de la fenétre 
ronde se déprime, et que la pression normale peut étre réta- 
blie. Elle joue ainsi, comme I’a démontré M. Gariel, le réle 
de régulateur de la tension intra-labyrinthique. 

La chaine des osselets est le principal agent de transmis- 
sion des vibrations sonores aux parties molles de l’oreille 
interne ; deux muscles viennent l’aider dans cette tache, le 
muscle du marteau, que l’auteur appelle a tort muscle interne 
du marteau, puisqu’il est aujourd’hui prouvé que la couche 
moyenne de la membrane du tympan n’est pas composée de 
fibres musculaires, et le muscle de l’étrier. Le premier est 
tensor de la tension intra-labyrinthique, le second est laxa- 
tor de cette pression. L’expérience physiologique suivante 
vient démontrer ces deux fonctions : on pratique sur un ca- 
nal demi-circulaire supérieur une ouverture a laquelle on 
adapte un petit tube rempli d’une solution carminée, Si on 
tend avec un stylet le muscle du marteau on obtient une 
oscillation positive dans le manométre; le muscle vient-il a 
étre relaché, aussit6t une oscillation négative se produit. De 
méme on obtient soit un affaissement du liquide, soit une 
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oscillation négative, en tendant le muscle de Tétrier. 

La pression labyrinthique est aussi influencée par la déglu- 
tition, la circulation et l’innervation. 

Pendant la déglutition il se produit dans la caisse un lé- 
ger vide qui a pour résultat d’excaver la membrane du tym- 
pan, l’auteur pour expliquer cette excavation, suivant en cela 
les théories de M. Gellé, dit que le tympan est pour ainsi 
dire aspiré vers la paroi interne de la cavité tympanique. 
Nous croyons plus rationnel d’admettre que cette excavation 
est produite par une exagération momentanée de la pression 
atmosphérique. 

En effet, comme la pression atmosphérique reste la méme 
et comprime par conséquent d’une fagon toute aussi énergi- 
qne la face externe du tympan, lorsque lair est raréfié dans 
la caisse ; il s’ensuit naturellement que l’équilibre de pres- 
sion entre l’airatmosphérique et l’air contenu dans la caisse 
n’existe plus ; et que lamembrane du tympan céde a la pres- 
sion del’air atmosphérique qui tend a l’appliquer contre le 
promontoire. 

Toujours est-il que quelle qu’en soit la cause, l’excavation de 
la membrane du tympan améne une compression du liquide 
labyrinthique. 

La section ou Ja compression de la carotide diminue la 
tension de ce méme liquide, tandis qu’un effet contraire est 
produit parla ligature des jugulaires et par tous les obstacles au 
retour du sang des nombreuses veines de l’oreille interne, 
vers les veines du crane. 

MM, Béclard, Duval et Laborde ayant démontré que la sec- 
tion des fibres descendantes du trijumeau déterminait des 
troubles trophiques du cété de loreille interne, l’auteur 
croit qu’il peut supposer que le trijumeau remplit a l’égard 
de l’oreille le réle d'un nerf activant ou diminuant la sécré- 
tion du liquide labyrinthique. 

Les conditions pathogéniques dans lesquelles se produit 
la pression intra-labyrinthique sont nombreuses. Les bou- 
chons cérumineux d’abord, par la pression qu'ils exercent di- 
rectement ou indirectement sur la membrane tympanique. 

Les polypes, les tumeurs sébacées, les oblitérations acci- 
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dentelles ou congénitales du conduit auditif, le séjour dans 
lair comprimé, produisent la méme cause par le méme mé- 
canisme. 

Le tympan pressé sur les deux faces par l’air atmosphé- 
rique et l’air de la caisse joue un peu le réle de régulateur 
de la pression intra-labyrinthique; les muscles tubaires, le 
tissu élastique du tympan assurent cet équilibre. Comme 
lélasticité tympanique est liée intimement avec son inté- 
grité, s’il y a inflammation de lamembrane, des dégénéres- 
cences, si le tympan perd les éléments propres qui le consti- 
tuent, les muscles tubaires continueront a agir; alors plus 
d’équilibre, et compression consécutive. 

L’oblitération de la trompe par un mécanisme facile a 
concevoir, produit le méme résultat, 

Les affections de l’oreille moyenne contribuent aussi 
pour une assez grande part a la compression qui nous 
occupe ; comme le muscle du marteau est innervé par un 
filet de la branche optique du trijumeau, et celui de l’étrier 
par le facial, s'il y survient une paralysie de ce dernier 
nerf, le tensor agira seul, et nous avons vu plus haut les 
effets produits par la contraction du muscle du marteau 
lorsqu’ils ne sont pas contrebalancés par ceux de |’étrier. 
Le spasme ou la contraction du muscle du marteau agira 
de méme. L’auteur voit une analogie dans ce cas avec la 
prédominance d’actions d’un des muscles droits de l’cil. 

A létat normal, autour des fenétres ronde et ovale, il 
y a des vacuoles comblées par une muqueuse, qui se con- 
gestionne facilement sous l’influence du froid, ou d’une 
inflammation catarrhale de la caisse, elle se gonfle alors, 
comble la dépression de la fenétre ronde, et empéche ainsi 
les mouvements de cette membrane nécessaire a l’équi- 
libre du liquide labyrinthique. 

Si Pinflammation s’accompagne d’une sécrétion morbide, 
il y aura d’autant plus compression que dans ce dernier cas 
la trompe s’obstrue. 

Dans l’otite chronique il y a quelquefois sclérose de la 
fenétre ronde. Dans ce cas cette membrane ne se déprime 
plus quand V’étrier presse le liquide de Cotugno. 
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Les lésions de I’oreille interne produisent aussi la com- 
pression labyrinthique. 

La circulation veineuse du labyrinthe, étant sous la 
dépendance de celle des sinus, un épanchement sanguin 
de n’importe quelle cause, dégénérescence des vaisseaux 
de la paroi du labyrinthe ou traumatisme, aménera une 
pression sur les parties molles de l’oreille interne. Enfin 
si, comme le dit M. Weber-Liel, la périlymphe communique 
avec espace lymphatique sous-arachnoidien, un cedéme 
cérébral aménera une pression anormale de la cavité laby- 
rinthique. 

Moos a montré que dans la fiévre typhoide,la variole etc. , 
il y avait des infiltrations lymphoides dans loreille interne. 

Les symptémes produits par la compression du liquide de 
Cotugno sont les bourdonnements, les vertiges, la surdité. 

L’auteur a pris un bain d’air comprimé, et il rend compte 
des sensations qu'il a éprouvées: les bourdonnements et la 
surdité augmentaient en raison directe de la pression 
atmosphérique. Il a observé un malade chez lequel il ne 
restait de la membrane du tympan qu’une petite lamelle 
a laquelle était accolé l’étrier; une compression légére 
faite sur cet os, a l'aide d’un stylet, amenait des bourdonne- 
ments. On l’observe aussi dans la myringite, dans l’otite 
aigué avec formation de pus, qui fait compression ; dans 
lotite chronique, lorsqu’elle se termine, ce qui arrive fré- 
quemment, par un épaississement, une hyperplasie de la 
muqueuse, des fongosités. L’auteur a remarqué que ce 
genre de bourdonnements disparaissait par la compression 
des carotides. L’inflammation chronique de la caisse peut 
aussi se propager a l’aqueduc de Fallope et détermine une 
paralysie du facial, de 14 bourdonnements par compression 
due a la paralysie du muscle de l’étrier. 

Les bourdonnements produits par l’otite sclérémateuse 
suivent les progrés de laffection: d’abord légers, ils 
deviennent de plus en plus forts 4 mesure qu’augmente 
affection, et lorsque |’étricr est immobilisé dans la fenétre 
ovale ils deviennent intolérables. 

Politzer et Schwartze ont pu faire quelques autopsies de 
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gens alteints de bourdonnements pendant leur vie, et pour 
toute lésion ils ont constaté des dilatations variqueuses des 
vaisseaux de l’oreille. 

Il est quelques autres affections étrangéres a l'appareil 
auditifqui produisent aussi des bourdonnements,|’insuffisance 
aortique, par exemple, la migraine, la ménopause. M. Dieu- 
lafoy les a constatés ainsi que d’autres troubles auditifs sur 
des sujets atteints de maladie de Bright; il est bon d’ajouter 
que chez la plupart des malades objets de cette étude, 
M. Ladreit de Lacharriére a constaté tant6t une déchirure 
du tympan, tantot une vascularisation anormale du manche 
du marteau. 

L’auteur se demande a quoi on pourrait rattacher ces 
phénoménes : & un cedéme du nerf auditif ? a une otite laby- 
rinthique ? 4 une compression du liquide en un mot? Si la 
théorie de Weber-Liel était vraie, on pourrait l’expliquer 
par un oedéme cérébral. 

D’aprés l’auteur, le bourdonnement serait pour ainsi dire 
le phosphéne de l’ceil et serait incompatible avec une surdité 
absolue. 

Indépendamment du bourdonnement et de la surdité, la 
compression du liquide labyrintique produit aussi le vertige. 
Boyer a guéri un épileptique par l’extraction d’une boule de 
verre logée dans le conduit auditif. M. Tillau rapporte l’ob- 
servation d’un homme qui tomba comme foudroyé sur un 
champ de course, sans pouvoir s’expliquer comment s’étail 
produit ce phénoméne. II lui retira un bouchon cérumineux. 
De Troelsch cite le cas d’un homme soigné pour une apo- 
plexie et qui guérit lorsqu’il lui eut retiré un bouchon de 
cérumen. L’auteur cite une observation oi des vertiges 
étaient produits par la perte d’élasticite du tympan due a 
un ramollissement de cette membrane. 

Il est A remarquer que le vertige est trés-rare dans les 
obstructions de la trompe. 

Du reste le traitement vient ajouter une preuve a la 
théorie soutenue par l’auteur, a savoir que c’est bien la com- 
pression qui produit tous les symptOmes que nous venons 
d’énumérer. 
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Pour que le traitement soit efficace, il faut faire avec beau- 
coup de soin le diagnostic différentiel des diverses affec- 
tions qui peuvent donner lieu aux phénoménes énoncés. 

Deux catégories de mode de traitement s’offrent aux 
praticiens, les moyens chirurgicaux, les moyens médicaux. 

S’il s’agit d’un corps étranger des injections suffisent pour 
lenlever. L’auteur signale des cas ou il croit l'emploi d’une 
pince spéciale indispensable, celui par exemple oi le corps 
étranger est venu se loger dans le sinus formé par la paroi 
inférieure du conduit auditif externe et du tympan. Nous 
donnons toujours la préférence aux injections faites avec la 
pompe de M., Ladreit de Lacharriére, on devra quelquefois les 
prolonger, maisil arrivera toujours un moment oii le liquide 
passera derriére le corps étranger et l’entrainera au dehors. 
Une pince peut amener des déchirures, si adroitement qu’elle 
soit maniée. 

Dans l’otite séche, s’il y a rétraction du muscle du marteau 
et si le nerf auditif est sain, on peut tenter la myringodec- 
tomie. 

Les moyens médicaux varient suivant les affections aigués 
ou diathésiques qui ont provoqué les troubles auriculaires. 

L’auteur signale les injections d’ergotine en arriére de 
Yoreille, comme pouvant dans les cas de congestion de 
loreilie iuterne, avoir une efficacité réelle. 

M. Morisset termine son travail en faisantun paralléle entre 
Vexcés de tension intra-labyrinthique et intra-oculaire. Nous 
ne le suivrons pas dans ses appréciations qui sont plus in- 
spirées par une vue ingénieuse de l’esprit que par des faits 
cliniques bien démontrés. D* P. Hermer. 


Rapport sur l’hospice des sourds-muets de Fermini, 
par le D" pg Rossi, de Rome. 

(Relazione sopra l’ospizio dei sordomuti di Fermini, per 
dottore pE Rossi, di Roma). — Atti dell’ Accademia medico 
di Roma, anno IV, fascicolo 2°. 

Sous la forme de rapport le D" de Rossi fait un exposé 
sommaire, mais clair, des lésions anatomo-pathologiques 
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qu’on rencontre chez les sourds-muets, Il cherche a com- 
battre V’opinion malheureusement encore trop répandue 
que les sourds-muets ont toujours le nerf acoustique insen- 
sible. Il démontre par la statistique que chez presque tous 
les sourds-muets les vibrations sonores sont transmises 
facilement par les os du crane au nerf acoustique, 

M. de Rossi a examiné tous les pensionnaires de l’hospice 
de Fermini, et il a constaté qu’a l’examen direct le conduit au- 
ditif externe se trouvait dans des conditions normales, dans 
un seul cas il y avait occlusion de ce conduit. Par contre la 
membrane du tympan, la caisse et la chaine des osselets pré- 
sentaient des lésions notables chez presque tous les sourds- 
muets. La trompe d’Eustache était perméable. 

Si on passe en revue les différentes lésions que M. de 
Rossi a rencontrées chez ces malheureux, nous voyons que 
celles de l’oreille moyenne sont de toutes les plus fréquen- 
tes. La membrane du tympan présente des opacités dues 
a des processus hyperplasiques et quelquefois a des pro- 
cessus de dégénérescence ou de cicatrisation, conséquence 
d’otites moyennes purulentes. 

Quelquefois il y avait des dépéts calcaires plus ou moins 
étendus; souvent des points atrophiques ; d’autres fois la 
membrane était entiérement détruite. Trés-souvent la mem- 
brane était totalement enfoncée, et la petite apophyse du 
manche du marteau plus proéminente que d’habitude, enfin 
elle était attirée seuiement en partie vers la caisse, adhé- 
rente au promontoire ou a une des articulations de la chaine 
des osselets. 

La caisse du tympan présentait aussi des altérations, La 
chaine des osselets était peu mobile, ou presque totalement 
ankylosée ; dans quelques cas cette chaine était compléte- 
ment détruite. 

La trompe d’Eustache, comme nous l’avons déja dit, était 
presque toujours perméable, et lorsqu’elle était obstruée, 
cette obstruction s’accompagnait d’autres lésions. M. de Rossi 
en conclut yue la cause de la surdi-mutité ne réside pas dans 
obstruction de la trompe, mais plutét dans des lésions de 
Yoreille moyenne, gui dans l’enfance peuvent produire la 
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surdi-mutité. Les lésions de l’oreille moyenne pendant la vie 
intra-utérine doivent aussi étre prises’ en considération, 
comme productrices de cette terrible infirmité. 

Le D de Rossi passe ensuite en revue les différentes opi- 
nions qui ont été émises sur l’époque du développement de 
l’ouie chez les enfants en bas age. Il rapporte aussi les ré- 
sultats des autopsies pratiquées par différents auteurs chez 
des nouveau-nés, chez lesquels on avait constaté que les 
lésions de loreille moyenne étaient trés-fréquentes, que 
presque toujours il y avait des processus ulcératifs qui 
avaient détruit soit la chaine des osselets, soit la membrane 
du tympan, soit les cellules mastoidiennes. 

Bien rarement on avait constaté des altérations dans la 
cavité du labyrinthe. Si on réfléchit aux différentes maladies, 
qui chez les enfants peuvent produire des altérations de 
Voreille, et a la difficulté que les maladies de l’oreille elles- 
mémes présentent pour le diagnostic, on comprendra com- 
ment on a pu arriver jusqu’a ces derniers temps avec la 
persuasion que la surdi-mutité était la conséquence d’un 
arrét de développement. L’anatomie pathologique nous a 
démontré que les lésions du nerf acoustique seul étaient 
trés-rares, qu’elles s’accompagnaient toujours ou étaient 
la suite de lésions de l’oreille moyenne. 

Aprés avoir ainsi exposé les altérations qu'on rencontre 
dans l’oreille des sourds-muets, l’auteur se demande s’ils 
peuvent guérir, et il répond que dans quelques cas des 
malades, qui autrefois étaient complétement abandonnés a 
leur misérable sort par les médecins, peuvent guérir; il 
pense que lorsqu’on réussit a guérir l’affection de l’oreille 
avant l’age de 7ou 8 ans, on peut espérer redonner la pa- 
role a ces malheureux. Il rapporte le cas d’une petite fille 
traitée par lui, qui a commencé a parler a |’age de 8 ans, 
grace aux soins donnés a la maladie de l’oreille. 

Il est donc nécessaire, lorsqu’on admet un enfant dans un 
hospice de sourds-muets, d’examiner attentivement les or- 
ganes de l’audition, afin de constater s’il est possible de 
guerir l’affection existante qu’on traitera par tous les noyens 
que la thérapeutique nous indique, en méme temps qu'on 
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apprendra a cet enfant le langage articulé ou celui de signes, 
On pourra ainsi soustraire 4 une terrible destinée beaucoup 
de ces malheureux. — 
M. de Rossi finit son rapport en invitant le gouvernement 
a encourager |l’étude des maladies de l’oreille chez les enfants 
en bas age, maladies qui sont trés-difficiles 4 reconnaitre. 
Baccui. 


Mannequin pour les exercices laryngoscopiques, 
par le Dt Cuarves Lasus. 


(Fantoccio per esercitazioni laringoscopiche, 
del dottore Canto Lasus.) 


Cette communication du docteur Labus a été publiée dans 
le volume CCXLV de l’année 1878 des Annales universelles 
de médecine de Milan. 

Les spécialistes des maladies du larynx savent combien 
de difficultés on rencontre a pratiquer l’examen du larynx et 
surtout a pratiquer des opérations sur cet organe; pour 
s’habituer a cette pratique il faut beaucoup d’exercice, et le 
cadavre malheureusement s’y préte peu a cause du peu de 
facilité qu’on a a lui donner la position voulue, soit 
pour faire examen, soit pour s’habituer aux opérations. Il 
faudrait done s’exercer sur le vivant; mais pour les débu- 
tants, cela n’est pas aisé, parce que le malade s’impa- 
tiente vite aprés des manceuvres maladroites. 

On sait en effet que, lorsqu’on pratique l’examen laryn- 
goscopique, on a une illusion d’optique et 1’on voit la région 
antérieure du larynx a la partie supérieure du miroir, et la 

région postérieure a la partie inférieure, C’est cette illusion 
qui fait que le débutant touche avec son instrument le point 
opposé a celui qu’il veut atteindre. 

Si on réfléchit que l’arriére-gorge est habituellement 
trés-sensible au toucher, que son chatouillement provoque 
la constriction spasmodique de tout le pharynx, et que dans 
le larynx, une des régions les plus sensibles est le segment 
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postérieur, ou la région des replis aryténoidiens, et que 
lorsqu’on les touche, on provoque l’occlusion du vestibule 
et le spasme de la glotte; si on réfléchit que le débutant 
touche presque toujours les régions qu’il fallait éviter, on 
comprendra toute la difficulté qu’il rencontrera dans l’in- 
troduction d’un instrument dans le larynx et dans l’exécu- 
tion d’une opération. 

En vue de faciliter ces manoeuvres, Fobold, Waldenburg, 
Oertel proposérent chacun a leur tour différentes méthodes 
pour les exercices pratiques sur le larynx; mais tous ces 
moyens présentent des inconvénients assez sérieux. M, La. 
bus a fait construire un mannequin qui représente la cavité 
buccale et pharyngienne aussi bien dans ses dimensions que 
dans sa conformation, Les parois de cette cavité sont en 
métal poli: L’appareil est coudé et s’appuie sur une tige 
qu’on peut allonger de facon a pouvoir le placer 4 la hauteur 
voulue par rapport a l’observateur. A la partie inférieure de 
ce tube, au point ot devrait se trouver le larynx, il y a une 
ouverture par laquelle onintroduit une petite boite, sur la- 
quelle il y a une image laryngoscopique coloriée, en pre- 
nant la précaution de mettre l’épiglotte en avant. | 

Si par l’ouverture supérieure du tube, qui correspond 
a louverture de la bouche, on introduit un faisceau de 
rayons lumineux et si on applique en méme temps un petit 
miroir au niveau du coude du tube, non-seulement on verra 
par réflexion l'image laryngoscopique, mais on pourra 
aussi aller la toucher avec une sonde dans un point déterminé 
pourvu qu’on la fasse marcher dans la direction des rayons 
visuels. 

Cet appareil ainsi construit serait trés-incomplet, et ne 
pourrait guére étre utile aux débutants, car il les habituerait 
a faire toute sorte de mouvements des plus facheux. Il 
fallait donc que, comme sur le vivant, l'appareil réagit 
contre les mauvaises manceuvres de l’opérateur, et que 
celui-ci, en cherchant 4 échapper a Tillusion d’optique 
dont nous avons parlé, s’exerce a faire parcourir a son in- 
strument, d'une facon sire et habile, tout le canal sans en 
toucher les parois. 
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M. Labus eut d’abord l’idée d’adapter a4 cet appareil une 
sonnerie électrique, qui aurait prévenu |’éléve, lorsque son 
instrument toucherait la paroi du canal. Mais ce systéme ne 
suffisait pas, car l’éléve aurait continué ses manoeuvres jus- 
qn’au moment qu'il aurait touché le point voulu. Pour éviter 
cet inconvénient et exercer ainsi le débutant a atteindre pres- 
tement et sans hésitation le point désiré, M. Labus adapta a 
Youverture buccale une valvule, maintenue soulevée par 
un petit crochet. Ce crochet est placé devant un électro- 
aimant, dont un des bout finit par un petit mors, tandis 
que l'autre se perd dans les parois de la cavité qui repré- 
sente la gorge. On fixe alors un des rhéophores d’une 
pile Grenet au petit mors, et l’on met l’autre en communica- 
tion avec l’instrument avec lequel on veut s’exercer. Si l’on 
touche une des parois de la cavité avec l’instrument, on 
ferme le circuit, |’électro-aimant attire le petit mors qui, a 
son tour, laisse tomber la valvule. La cavité buccale est 
ainsi close, et l’opérateur ne pouvant plus voir l'image laryn- 
goscopique est obligé de retirer l’instrument, et de répéter 
ainsi la manceuvre. Il va sans dire que |’instrument est re- 
couvert jusqu’a prés de deux centimétres de sa pointe, d’un 
fil de soie ou caoutchouc. 

La petite boite, qui est placée a la partie inférieure du 
tube, présente, sur son plan supérieur, une ouverture trian- 
gulaire qui imite la glotte. On peut placer sur cette ouver- 
ture un petit morceau de papier, de fagon a s’exercer a 
faire manceuvrer l’instrument dans le champ rétréci de 
la glotte, et a enlever ainsi un objet sans toucher les 
cordes vocales, ce qui demande une grande précision et 
beaucoup de sireté dans les mouvements. 

Comme on le voit, cet instrument est trés-ingénieux, et 
peut étre trés-utile pour ceux qui veulent se familiariser avec 
les affections du larynx. Nous ne doutons donc pas de I’as - 
sertion de M. Labus, lorsqu’il dit yue avec cet appareil il a 
pu habituer trés-rapidement ses éléves de la faculté de 
Pavie a toutes les mancuvres, et nous n’hésitons pas a le 
conseiller a ceux de nos confréres qui veulent étudier les 
affections laryngiennes, Baccu, 


a 


60 


Exsudat fibrineux sur la membrane du tympan et le 
conduit auditif par le D' Bezorv. (Virchow’s Archiv, 
t, LXX, f. 3.) 

L’auteur a observé trois cas d’otite externe fibrineuse dans 
lesquels |’exsudation s’est reproduite plusieurs fois sur la 
membrane du tympan et dans le conduit auditif externe. Elle 
était facile 4 enlever, contrairement a ce qu’on a constaté 
dans les faits pnbliés antérieurement ; elle ne cachait aucune 
ulcération et n’était pas suivie d’une suppuration prolongée. 

Toutes les membranes renfermaient des micrococcus. 

En général, sans mouvement fébrile bien marqué, est sur- 
venu, spontanément ou dans le cours d’une affection auricu- 
laire, un éxsudat localisé a la face externe de la membrane du 
tympan, ou dans le conduit auditif osseux, quelquefois en 
méme temps dans les deux régions. 

Les membranes étaient faciles 4 enlever, soit au moyen 
d’injections, soit avec la pince, Cette derniére opération était 
assez douloureuse. 

Dans l’espace d’une semaine, l’exsudat se renouvelait deux 
a trois fois. L’épithélium des parties voisines se formait avec 
une rapidité extraordinaire; aprés un premier nettoyage, les 
surfaces dépouillées de l’exsudat se montraientrouges, tumé- 
fiées, saignantes et légérement écorchées. Une fois la période 
d’exsudation terminée, les parties malades reprenaient petit 
a petit leur aspect normal et la fonction auditive se rétablis- 
sail. 

Les membranes fibrineuses étaient d’un jaune sale, assez 
difficiles 4 dilacérer, leur face adhérente était souvent sangui- 
nolente, il était impossible de les confondre avec aucun des 
autres produits qui se rencontrent dans le conduit auditif 
externe (débris épidermiques, etc.). 

Au microscope on’les trouvait comme celles du larynx dans 
le croup formées d’un tissu fibrillaire renfermant des celluies 

arrondies, des noyaux, des cellules épithéliales, des micro- 


coccus. 
D’aprés l’auteur, les faits qu’il a observés doivent étre con- 
sidérés comme un vrai croup qui s’est localisé dans l’oreille 
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parce que l’épiderme y est trés-fin et l’injection vasculaire 
facile. Le micrococcus faisant souvent défaut, ne doit pas 
étre considéré comme la cause de |’exsudat. Levi, 


Otite primitive externe diphthéritique, par Krausso.p, 
de Francfort (Centralblatt f. Chirurgie, n° 38, 1877), 


D’aprés l’auteur, l’otite diphthéritique primitive de l’oreille 
externe serait toujours précédée par une excoriation de la 
peau du conduit auditif. Il appuie son opinion sur l’observa- 
tion suivante : 

Une jeune femme de 22 ans, atteinte depuis quelques se- 
maines d’une otite externe légére, avec écoulement séreux, 
fut prise subitement d’un malaise général, de douleurs 
vives et de démangeaisons dans l’oreille droite, de bour- 
donnements, de surdité et d'une sensation de plénitude 
dans le c6été droit de la téte. A l'examen, on trouve le con- 
duit auditif rempli presque entiérement par une masse grise 
blanchatre que les injections ne peuvent pas éloigner. L’ouie 
est notablement diminuée. Une montre qui, a l'état normal, 
est entendue a 90 centimétres, n’est plus percue qu’a 5 cen- 
timétres. La douche d’air provoque de gros rales muqueux; 
elle est douloureuse et n’améliore pas louie. 

En éloignant avec une pince quelques lambeaux de 1’exsu- 
dat, on trouve le conduit auditif rouge, tuméfié, excorié par 
places et trés-douloureux au toucher. Température du soir : 
38°,7. La partie dénudée est recouverte le lendemain d’une 
nouvelle fausse membrane. On n’a aucune preuve d’une in- 
fection directe. Il y a depuis quelques semaines une épi- 
démie de diphthérie en ville. Le cinquiéme jour, on extrait 
une fausse membrane qui a la forme d’un doigt de gant. 

Trois jours aprés, les parties excoriées sont de nouveau 
recouvertes, et on est obligé d’enlever les produits d’exsu- 
dation qui, cette fois, examinés au microscope, se présen- 
tent sous forme d’un lacis de fibres fines, entremélées de 
quelques cellules arrondies. Au bord des lambeaux soumis a 
examen, on découvre des cellules épidermiques et des glo- 
bules purulents. Lévi. 
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Lésions du labyrinthe 4 la suite de syphilis. secondaire. 
Troubles fontionnels qu’elles ont occasionnés, par le 
professeur Moos (Virehow’s Arch., t. LXIX, f. 2). 


Aprés avoir fait connaitre les lésions pathologiques qu’on 
trouve dans le labyrinthe dans les cas de dysécie prononcée 
ou de surdité absolue causée par la syphilis, Moos fait con- 
naitre le résultat d’une autopsie qu’il a eu occasion de faire : 

Un domestique agé de 37 ans, vivant dans de mau- 
vaises conditions hygiéniques, avait été atteint, en 1867, de 
syphilis secondaire traitée par le mercure. En mai 1824, 
bruits dans les oreilles, vertiges et céphalalgie, audition 
presque normale. De l’iodure de potassion pris d’une facon 
irrégulicre produit de l’amélioration; mais il survient une 
douleur vive sur un tibia (périostite). Malgré un traitement 
régulier, le malade se plaint de douleurs (l’auteur ne dit pas 
ou) et de bruits violents. Entré 4 l’hdpital civil de Francfort, 
ily meurt le 15 octobre; dés le 6 il avait eu de la fiévre. 

Autopsie : edéme des poumons; hypérémie du cerveau 
et des méninges ; rate volumineuse ; sang rutilant; rocher 
droit (conservé dans l’alcool), sclérose, ankylose de |’étrier, 
rien d’anormal dans tout le reste de Jl’oreille externe et 
moyenne. 

Labyrinthe ; périoste du vestibule épaissi, platine de l’étrier 
un peu tumétiée, immobilisée ; hyperplasie cellulaire entre 
les parois osseuse et membraneuse du vestibule infiltré par 
de petites cellules rondes ou ovales ; le périoste de la lame 
spirale osseuse et la zone pectinée sont moins infiltrées que 
la région des dents et des arcs de Corti. Aux ampoules et 
aux sacs membraneux et dans le tissu cellulaire qui les unit 
a lenveloppe osseuse, l’infiltration est plus forte qu’aux 
canaux demi-circulaires. Le trou du nerf acoustique est 
intact. D Levi. 


Chiety. — lmpr. Paul Dupont, rue du Bac-d’Asnidres, 12. (181, 2-79.) 
Le Gérant: Masson, 
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